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Introduksjon og hensikt 
Veletablerte risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer (HKS), forhøyet kolesterolnivå, 
glukosenivå og blodtrykk (BT) kjennes ofte ikke på kroppen. Populasjonsstudier har vist at 
2,4 % av norske menn i alderen 40-45 år har totalkolesterol >8 mmol/L og 2,6 % har BT > 
170 mmHg (systolisk) og > 100 mmHg (diastolisk). Videre er det antatt at omtrent halvparten 
av alle med diabetes type 2 ikke er klar over dette. Frem til år 2002 fantes Statens 
helseundersøkelser som utførte store og til dels landsomfattende undersøkelser med flere faste 
programmer, deriblant Hjertekar-undersøkelsene som målte ulike risikofaktorer for HKS i 
Norge. I dag må man selv bestille time hos fastlegen dersom man ønsker å sjekke seg. Mange 
ønsker ikke å gå til lege når de ikke føler seg syke. Helseundersøkelser som utføres i dag er 
ulikt fordelt i befolkningen. Dette kan føre til store sosioøkonomiske forskjeller i helse. 
Hensikten med denne studien er å: 1) studere om en lavterskel kolesterolkampanje inkluderer 
individer av begge kjønn og av ulik sosioøkonomisk status 2) undersøke kolesterolnivået i 
befolkningen og sammenlikne dette mot variablene alder, kjønn, bosted, utdanning, BMI og 
treningsmengde 3) studere om deltagerne fikk ny kunnskap om eget kolesterolnivå 4) studere 
om individer med forhøyet risiko for HKS oppdages 5) undersøke i hvilken grad kampanjen 
kan identifisere individer med kolesterolnivå ≥7,8, og hva kampanjen har ført til for disse 
individene 6) kartlegge hvilke oppfatninger deltagerne med kolesterolnivå ≥7,8 har til 
kampanjen 7) studere om deltagere med HKS har tilfredsstillende kolesterolnivå 8) undersøke 
om apotek kan være en passende arena for enkle helseundersøkelser med kolesterolmåling. 
 
Metode 
Studien er en tverrsnittstudie, som består av to deler, Informasjonskampanje 
(kolesterolkampanjen) og Oppfølgingsstudien (oppfølging av individer med kolesterolnivå 
≥7,8 mmol/L). Fire private aktører, en frivillig organisasjon og Universitetet i Oslo stod bak 
kolesterolkampanjen «Den store sjekkedagen». Kampanjen ble gjennomført mellom 7. og 12. 
mai 2012 på 148 Boots apotek i Norge. Under kampanjen ble gratis måling av 
totalkolesterolet tilbudt sammen med informasjon om hjertesunne levevaner. Måleapparatet, 
Accutrend Plus fanget opp totalkolesterolverdier mellom 3,9 mmol/L og 7,8 mmol/L. I 






Det endelige utvalget i Informasjonskampanjen var på 9 080 kvinner og 4 730 menn  
(N= 13 810). Informasjonskampanjen inkluderte 59 deltagere som målte kolesterolnivå ≥ 7,8 
mmol/L og samtykket til å bli kontaktet senere for mulig deltagelse i Oppfølgingsstudien. Det 
endelige utvalget i Oppfølgingsstudien var 41 kvinner og 8 menn (N=49). 
 
Resultater 
Informasjonskampanjen inkluderte individer av begge kjønn og med ulik sosioøkonomisk 
status. Kvinner >51 år hadde signifikant høyere totalkolesterol enn menn (p<0,01). Deltagere 
med lav utdanning hadde signifikant høyere totalkolesterolnivå enn deltagere med høy 
utdanning (p<0,01). Totalt 35 % av deltagerne oppgav å ikke ha målt kolesterolnivået sitt 
tidligere. Det ble identifisert noen individer med forhøyet risiko for HKS. Over dobbelt så høy 
prosentandel av kvinner med selvrapportert høyt BT hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L 
sammenliknet med menn.  Halvparten av deltagerne med etablert HKS brukte ikke 
kolesterolsenkende medisiner, til tross for at de hadde kolesterolnivå >5 mmol/L. Av de som 
målte kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L og deltok i Oppfølgingsstudien, oppgav 59 % at de hadde 
målt kolesterolnivået sitt på nytt etter kampanjen, og omtrent 50 % oppgav å ha gjort 
endringer i kosthold og/eller livsstil som følge av Informasjonskampanjen.  
 
Konklusjon 
Vi fant at en lavterskelkampanje i apotek var hensiktsmessig for å tiltrekke seg individer på 
tvers av sosioøkonomiske forskjeller, og at apotek kan være en passende arena for enkle 
helseundersøkelser med kolesterolmålinger. Kvinner i studien hadde høyere kolesterolnivå 
enn menn i de fleste aldersgruppene, og færre kvinner enn menn med HKS hadde 
tilfredsstillende kolesterolnivå. Dette tyder på at det bør fokuseres mer på kvinner i arbeidet 
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1.1 Hjerte- og karsykdommer 
Hjerte- og karsykdommer (HKS) er en av de viktigste gruppene av ikke-smittsomme 
sykdommer (1). HKS omfatter koronar hjertesykdom som hjerteinfarkt og hjertekrampe 
(angina pectoris), hjerneslag og andre sykdommer i hjerte og blodårer som utposing av 
hovedpulsåra (utposing) og utblokking av hjertes kransarteier (utblokking) (2, 3). Koronar 
hjertesykdom forekommer ved at kransarteriene, som er pulsårene til hjertemuskelen, er blitt 
helt, eller delvis blokkert. Dette som en konsekvens av at veggene i blodåreveggen er 
fortykket av en blanding av fett, kolesterol og kalk, i en prosess kalt aterosklerose (4).  
Sykdommer som skyldes aterosklerose, som hjerteinfarkt og slag, er årsak til over 40 % av 
alle dødsfall i Europa (5). I 2008 var HKS årsak til 42 % av dødsfallene blant kvinner og  
38 % blant menn i Europa (6). HKS og kreft er de hyppigste dødsårsakene i Norge, når en ser 
alle aldersgrupper under ett (3). Fra 1970 er dødeligheten i aldersgruppen 40-69 år halvert (5), 
og den generelle dødeligheten av HKS har hatt en klar nedgang de siste 25 årene (7). I 2011 
var det flere kvinner enn menn som døde av HKS (8).  
Mye på grunn av nedgangen i død av HKS, har forventet levealder i Norge økt de siste årene. 
I 2013 er forventet levealder for en ett åring 79 år for menn og 83 år for kvinner (9). Menn har 
i de siste årene hatt en mer gunstig utvikling i forventet levealder enn kvinner (9). Statistisk 
Sentral Byrå (SSB)1 estimerer at forventet levealder i år 2100 vil være 89 år for menn og 92 
år for kvinner (10).  
1.2 Risikofaktorer 
Nedgangen i HKS i Norge kan i betydelig grad forklares med en nedgang i serum-
kolesterolnivået i befolkningen (5). Mindre røyking, spesielt hos menn, en liten nedgang i 
blodtrykk (BT), økt forbruk av frukt, grønnsaker, samt bedre behandlingsmåter er også 
viktige faktorer (5), mens gradvis økende Body Mass Index (BMI) og redusert fysisk aktivitet 
har motsatt virkning (11, 12).  
                                                 
1 Forventet levealder er estimert ut i fra egenlagede diagrammer fra statistikkbanken til SSB (lest 7.5.2013). 
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Risikofaktorene for HKS deles ofte inn i miljøfaktorer (modifiserbare) og arvelige faktorer 
(ikke-modifiserbare) (13, 14). Miljøfaktorene er av størst praktisk betydning, fordi disse kan 
endres i en positiv eller negativ retning.  
Miljøfaktorer kan være røyking, høyt BT, kolesterolnivå, abdominal fedme og/eller overvekt 
BMI >24,9 kg/m2, fysisk inaktivitet og et ugunstig kosthold, samt forhøyede 
blodglukoseverdier (2, 13, 15, 16). Mange av risikofaktorene henger sammen, som for 
eksempel at inaktivitet kan føre til overvekt, som igjen kan medvirke til diabetes, eller at 
røyking kan føre til høyt BT og så videre (17). Litt høyt BT, glukosenivå og 
serumkolesterolnivå kjennes ikke på kroppen. Det er også antatt at halvparten av alle som har 
diabetes type 2 ikke er klar over det selv (18).  
1.2.1 Modifiserbare risikofaktorer 
Tabell 1 viser tilfredsstillende nivåer av noen av de modifiserbare risikofaktorene for HKS. 
Høyt serumkolesterol, høyt BT og tobakksrøyking utgjør de såkalte klassiske kardiovaskulære 
risikofaktorene (2). En viktig virkning med disse klassiske risikofaktorene, er at forholdet 
mellom dem er tilnærmet multiplikativt. Med andre ord kan relativt små endringer i hver 
enkelt faktor gi store endringer i risikoen for sykdom, dersom flere av risikofaktorene opptrer 
samlet hos samme individ (2, 19).  
 
Tabell 1: Oversikt over tilfredsstillende nivåer av risikofaktorer for HKS.   
1,2 
Risikofaktor: Menn Kvinner 
Systolisk blodtrykk (mmHg) < 140 < 140 
Diastolisk blodtrykk (mmHg) <90 <90 
Totalkolesterol (mmol/L)  <5,0  <5,0 
LDL-kolesterol (mmol/L) <3,0 <3,0 
HDL-kolesterol (mmol/L) ≥1,0 ≥1,3 
Triglyserider (mmol/L) <1,7 <1,7 
Blodglukose (mmol/L) <7,0 <7,0 
1Helsedirektoratet. Nasjonale Retningslinjer for individuell primærforebygging av hjerte- og karsykdommer. Oslo, 2009:135 
2 Perk J, De Backer G, Gohlke H, et al. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice  
(version 2012): The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on  
Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by representatives of nine societies and by invited 




Forhøyede blodglukoseverdier, eller påvist diabetes type 2 er ofte assosiert med andre 
risikofaktorer og fører derfor til en høy risiko for HKS innen 10 år (16). Menn med diabetes 
type 2 har to til fire ganger høyere risiko for å få HKS enn ikke-diabetikere. For kvinner er 
risikoen tre til fem ganger så høy (20).  
Videre er høy BMI en risikofaktor for HKS, men effekten av BMI er i stor grad mediert 
gjennom høyt BT, høyt kolesterol og høy fastende glukose (1). Fysisk aktivitet har en positiv 
effekt på mange av risikofaktorene for HKS ved å forebygge eller utsette utviklingen av 
hypertensjon (høyt BT), øke high-density lipoprotein (HDL)-kolesterolet, hjelpe med å 
kontrollere vekten og minske risikoen for utvikling av diabetes type 2 (21, 22). Videre er det 
påvist at et høyt alkoholinntak øker risikoen for HKS hos normalvektige og overvektige menn 
og kvinner (23), mens i andre studier er et moderat inntak vist å være beskyttende (24). 
En nyere studie viser at risikofaktorene høyt BT, høy BMI, høyt fastende glukosenivå og 
alkoholinntak har økt i betydning på verdensbasis (1). Høyt BT er den største risikofaktoren 
for den globale sykdomsbyrden, og forårsaket 9,4 millioner dødsfall og 7 % av total 
Disability-Adjusted Life Years (DALY’s) i 2010, etterfulgt av BMI, fastende glukose og 
totalkolesterol (1). Over 2 millioner dødsfall og 1,6 % av DALY’s kan hvert år tilskrives høyt 
kolesterol, fordi det øker risikoen for hjertesykdom og slag (1, 25). 
1.2.2 Ikke-modifiserbare risikofaktorer 
Tidligere HKS eller andre kliniske former for aterosklerotisk sykdom, er en viktige 
risikofaktorer for fremtidige HKS (6, 16). Tidlig forekomst av HKS i familien er også en 
viktig risikofaktor for fremtidig sykdom (26), her er både gener og livsstil av betydning (27-
31). Risikoen er størst hvis førstegradslekninger som foreldre, søsken eller egne barn har fått 
påvist HKS prematurt (<55 år for menn og <65 år for kvinner) (2, 32).   
1.2.3 Risiko: alder og kjønn 
Risikoen for HKS øker med økende alder (33). Prevalensen av individer med risikofaktorer 
over anbefalt nivå, som kolesterol (>5 mmol/L) eller BT (>140/90mmHG), blir høyere med 
økende alder (34). Generelt er det aldersgruppen over 65 år som er mest utsatt for HKS 
(7, 35). Populasjonsstudier i Norge har vist at 2,6 % av menn i alderen 40-45 år har BT >170 
mmHg (systolisk) og >100 mmHg (diastolisk). Denne prosentandelen økte også med økende 
alder (12). I den norske helseundersøkelsen i Nord- Trøndelag (HUNT) hadde flere enn 8 av 
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10 Nord-trøndere mellom 20 og 79 år, to eller flere av risikofaktorene for HKS, eller hadde 
allerede pådratt seg noen av sykdommene (34).  
Menn over 50 år har høyere risiko for å få HKS enn kvinner (34). Motsatt ser en derfor at 
spesielt kvinner uten noen av risikofaktorene for HKS, som høyt BT, høyt kolesterol og som 
er ikke-røykere, har lavere risiko for å få HKS, iskemisk hjertesykdom og død, sammenliknet 
med de som tilfredsstiller noen av risikofaktorene (13, 14, 33). Likedan har denne gruppen 
lavere risiko for hjerteinfarkt og slag (33).   
Det er manges oppfatning at HKS ikke er et stort problem for kvinner (36). Likevel dør 
omtrent like mange kvinner som menn av HKS (8). Nyere metaanalyser indikerer at HKS 
prevalensen er i ferd med å endres fra i hovedsak å ramme middelaldrende menn til å ramme 
middelaldrene og eldre kvinner (37). Kvinner rammes derimot i snitt 10-15 år senere i livet 
enn menn (38). Dette har sammenheng med at overgangen til menopausen har forbindelse 
med økt risiko for HKS for kvinner. Postmenopausale kvinner produserer blant annet mindre 
av det kvinnelige hormonet østrogen (38). Det er kjent at østrogen kan føre til lavere serum 
kolesterolnivå (39). Dette betyr at kvinner utsetter, fremfor unngår risikoen for HKS (6). 
Det har vært økende interesse de siste årene vedrørende østrogens beskyttende effekt mot 
blant annet hjerneslag (40) og hjertesykdom (6) hos kvinner. Den beskyttende effekten av 
østrogen er godt demonstrert i både in vitro- og in vivo- modeller av iskemisk slag (40). 
Andre studier har vist lavere forekomst av hjertesykdommer og ikke slag på grunn av 
østrogenets beskyttende effekt (6).  
Derimot er ikke den beskyttende egenskapen til østrogen gjeldende når østrogen brukes som 
hormonbehandling hos postmenopausale kvinner (40). The Womens Health Initiative måtte 
31. mai 2002 avslutte sin randomiserte kontrollerte studie på østrogen versus placebo 
behandling av postmenopausale kvinner, fordi forskerne oppdaget at østrogenbehandlingen 
førte til økt risiko for brystkreft hos deltagerne (41). 
1.2.4 Risikomodell 
I de europeiske retningslinjene for behandling av dyslipidemi fra European Society of 
Cardiology (ESC) og the European Atherosclerosis Society (EAS), kan risikoen for å dø av 
HKS de ti neste årene beregnes utfra en risikotabell, kalt Systematic Coronary Risk 
Evaluation (SCORE)-modellen (2, 26). Det er derimot blitt utviklet en risikotabell som passer 
bedre for norske forhold, basert på utvikling av dødelighet og risikofaktorer i Norge, kalt 
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NORRISK-modellen. NORRISK omfatter kjønn, alder, systolisk BT, serum-
totalkolesterolnivå og røyking (42).  
Risikoen ifølge NORRISK-modellen øker med økende alder. Nesten ingen under 50 år har en 
tiårsrisiko over 5 %, som er den europeiske grensen for forhøyet risiko. Derimot kommer 
omtrent halvparten av mennene i 60-årsalderen over grensen, mot bare 7 % av kvinner i 
samme alder. Selv om man senker risikogrensen for yngre aldersgrupper til 1 %, vil nesten 
ingen kvinner under 50 år komme over grensen (42).  
Risikoberegning fører naturligvis til at de som er eldst (65 år eller eldre) får påvist høyere 
risiko for å dø. Risikoen øker med økende verdier av systolisk BT og totalkolesterol, samt om 
personen røyker (2). Det er den absolutte risikoen for HKS som avgjør hvilke tiltak som skal 
tas i bruk for å redusere risikoen for HKS. Jo høyere risiko, jo nærmere det optimale nivået 
bør risikofaktorene ligge (16).  
Livsstilsendringer er sett på som det mest effektive måten å redusere risikoen for HKS (16). 
De med høy prioritet bør få tilbud om råd for endring av levevaner, medikamenter og 
betydelig oppfølging, mens de med middels prioritet bør få tilbud om råd for endring av 
levevaner, medikamenter og normal oppfølging. De med lav og minimal prioritet, bør i 
hovedsak få råd om eventuelle endringer av levevaner, og noen vil bli innkalt til en ny 
kontroll senere (2).  
1.3 Kolesterol og risiko for HKS 
1.3.1 Kolesterol- lipoproteinpartikler og aterosklerose 
Kolesterol er et lipid (fettstoff) som er en nødvendig komponent i kroppen blant annet for 
dannelse av hormoner (4). Kolesterol finnes i blodet (serum), i alle kroppens celler og i 
animalske matvarer. Kroppen produserer det kolesterolet den trenger selv, og kolesterol fra 
maten er derfor overflødig (4). Siden kolesterol er et fettstoff, er det ikke løselig i vann og 
transporteres i kroppen i form av lipoproteinpartikler. De mest kolesterolrike av disse er low -
density lipoprotein- (LDL) og HDL-partiklene. LDL-kolesterol er en partikkel med lav tetthet. 
LDL-kolesterol blir i det daglige omtalt som det «dårlige» kolesterolet. Dette har bakgrunn i 
at LDL-partikkelen i hovedsak transporterer kolesterol til ulike vev og øker konsentrasjonen 
av kolesterol i blodet. Et forhøyet LDL- nivå i blodet kan føre til fettavleiringer i blodårene og 
økt risiko for HKS (4, 43). HDL-kolesterol er en proteinrik partikkel med høy tetthet. HDL-
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kolesterolet er betegnet som det «gode kolesterolet», fordi det transporterer kolesterol bort fra 
blodårene som går til hjertet, og tilbake til leveren for gjenbruk eller utskillelse (4).  
Dyslipidemi er betegnelsen på misforhold mellom kolesterolpartiklene, der totalkolesterol, 
LDL-kolesterol og triglyserider (TG) er forhøyet og det er et lavt HDL-kolesterol. Begrepet 
kan også brukes om en forstyrrelse i lipidstoffskiftet (6).  
1.3.2 Anbefalt kolesterolnivå  
Høyt serumkolesterol er sett på som den viktigste risikofaktoren for koronar hjertesykdom. 
Dette er ikke uventet, da aterosklerose sammen med trombose (blodpropp) utgjør det 
patogenetiske grunnlaget for utvikling av koronarsykdom (2). Som vist i tabell 1, er 
tilfredsstillende nivåer av totalkolesterol < 5 mmol/L. For individer med etablert HKS, er 
anbefalingen <4,5 mmol/L (2, 44).  
I USA har National Cholesterol Education Program (NCEP) sitt ekspertpanel på deteksjon, 
evaluering og behandling av høyt kolesterol hos voksne, oppfordret om at alle voksne over 20 
år burde måle sin fastende lipoproteinprofil, som inkluderer totalkolesterol, LDL-kolesterol, 
HDL-kolesterol og TG en gang hvert femte år (16). Videre anbefaler World Health 
Organization (WHO) Atlas of Heart Disease and Stroke (19), under punktet «Personal actions 
for safeguarding cardiovascular health» følgende: «Know your blood pressure and cholesterol 
level, and keep them at the recommended levels through lifestyle changes and by taking any 
prescribed medication» (19).  
1.3.3 Reduksjon i kolesterolnivå 
I publikasjonen «Håndbok for hjerte- og karundersøkelser» hevder forfatterne at «en 
nødvendig og tilstrekkelig betingelse for tilnærmet å utrydde hjerteinfarkt i en alder under 60 
år, vil være å forhindre alder-stigningen av gjennomsnittlig serumkolesterol mellom det 15. 
og 40. leveår» (45). Tiltak bør derfor rettes mot barn og ungdom (45). Fra 2000 til 2003 
pågikk det helseundersøkelser i Oslo, Hedmark, Oppland, Troms og Finnmark i regi av 
Statens helseundersøkelser (SHUS), nå inntatt i Folkehelseinstituttet (12). Forskerne 
konkluderer med at dersom kolesterolnivået forblir på dagens nivå, og den store andelen 
røykere ikke går ned, kan det bare være et spørsmål om tid før nedgangen av nye tilfeller av 
koronar hjertesykdom stopper opp (12).   
Sterke og overbevisende evidens fra flere randomiserte, kontrollerte studier har kommet frem 
til at en reduksjon i totalkolesterol og LDL- kolesterol kan forebygge HKS, og at høyt 
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serumkolesterolnivå øker risikoen (5, 16, 26, 46). En norsk studie fra 1960, før det ble satt i 
gang intervensjoner, viste at en økning av serumkolesterol på 1 mmol/L var forbundet med  
70 % høyere dødelighet av koronar hjertesykdom (47, 48). Andre studier har vist økende 
dødelighet fra kolesterolverdier på 4 mmol/L, uavhengig av HDL- nivå (13, 49, 50). Videre 
har studier vist at 1 mmol/L reduksjon i LDL-kolesterol er assosiert med 20-25 % reduksjon i 
HKS dødelighet og ikke-dødelig hjerteinfarkt (51), også for pasienter med lav risiko for HKS 
(<10 % fem års risiko) og uavhengig av baseline LDL- kolesterolnivå (52, 53). Reduksjonen i 
insidensen av blant annet slag og hjerteinfarkt, reduseres ytterligere med høyere reduksjon i 
LDL-kolesterol (53). Forhøyet totalkolesterol og LDL- kolesterol har fått mest 
oppmerksomhet i forhold til HKS risiko, delvis fordi det kan modifiseres med 
livsstilsendringer og medikamentell behandling (26). Forholdet mellom blodkonsentrasjonen 
av LDL- og HDL- kolesterol spiller derfor en rolle i forebygging av HKS (45). 
Derimot har det nylig blitt foreslått at apolipoproteinene, proteinene som binder lipider til å 
forme lipoproteiner, kan være en mer passende markør enn HDL- og LDL-kolesterol (54), 
særlig ratioen mellom apolipoprotein B og apolipoprotein A1 (apoB/apo A1) er av interesse 
(55).  Apolipoproteinenes overlegenhet er ikke allment akseptert, og mer forskning gjenstår 
for å vurdere deres posisjon i utviklingen av HKS (56). En fordel med apoB/apoA1-ratio er at 
prøven kan tas ikke-fastende og at man bare har ett tall å forholde seg til, slik at tolkningen 
blir enkel. En ulempe er at dette er for unyansert i mange tilfeller (57-59). 
1.3.4 Kolesterolsenkende medisiner 
Kolesterolsenkende medisiner reduserer LDL-nivået og HKS sykelighet og dødelighet, både i 
primær- og sekundærforebygging (6, 51, 60, 61). Dermed kan behandling med 
kolesterolsenkende medisiner avverge eller utsette HKS (2, 62). Statiner er fellesbetegnelsen 
på de mest brukte kolesterolsenkende medisinene (2). I 1994 kom den første publikasjonen 
som viste effekt av statiner på dødelighet av HKS (63).  
Selv om statiner er godt tolerert, vil noen få bivirkninger forekomme. Muskelsmerter og 
mageforstyrrelser er de vanligste (64). En meget sjelden, men alvorlig bivirkning er 
nedbryting av muskulatur, rhabdomyolyse (64). Det er også blitt spekulert i om behandling 
med statiner kan øke risikoen for hemorragisk slag (52), og diabetes type 2, spesielt hos 
postmenopausale kvinner (65). Nyere studier viser derimot at den absolutte risikoen for 
insidens av diabetes er veldig liten, og at statiners positive påvirkning på kolesterolnivået og 
dermed redusert risiko for HKS er viktigere (61, 66).  
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Grenseverdiene for å starte på kolesterolsenkende medisiner er vesentlig lavere i dag, 
sammenliknet med for 20 år siden (60). Når det gjelder selve kolesterolverdiene, finnes det 
ingen klare behandlingsgrenser. Den totale HKS risikoen er avgjørende for 
behandlingsindikasjonen (2). I de nasjonale retningslinjene for individuell primærforebygging 
av HKS, står det at «alle personer med forhøyet kardiovaskulær risiko bør tilbys kartlegging 
av risikoprofil og råd om levevaner. Når risikoen er større enn de anbefalte 
intervensjonsgrensene, bør den enkelte også få tilbud om medikamentell behandling» (2). 
Legemidler bør likevel ikke brukes hvis andre behandlingsmetoder er tilstede som er bedre 
egnet (2, 52, 60). Individer med totalkolesterol på ≥8 mmol/L er definert som «ekstrem» 
lipidprofil og bør behandles med høy dose statiner daglig, uavhengig av deres estimerte risiko 
(2, 62). Virkningen av kolesterolsenkende medisiner på personer over 80 år er derimot 
usikker, og bør vurderes individuelt (67). Forskerne bak en nyere metaanalyse fra USA, 
anbefalte at kolesterolsenkende medisiner også burde gis til personer med lavere risiko, fordi 
det kan redusere insidensen av HKS med 20 %, en reduksjon som i følge forskerne overveiet 
eventuelle bivirkninger (52). Alle pasienter som har hatt hjerneslag og hjerteinfarkt og andre 
med etablert hjertesykdom eller aterosklerotisk sykdom, spesielt de som har LDL- kolesterol 
 >2,0 mmol/L, bør tilbys statinbehandling som del av den sekundære forebyggingen (2, 6). I 
tillegg vektlegges det at kostholdet bør være lipidvennlig (67).  
Publikasjoner fra 2008 viser at rundt en million mennesker (20 % av befolkningen) får 
legemidler som brukes ved hjertesykdommer og/eller karsykdommer i Norge. Denne andelen 
har vist en jevn økning fra 2005 (68). Norge er på topp i europeisk sammenheng når det 
gjelder bruk av statiner (68). Publikasjoner fra 2012 viser at omtrent 10 % av befolkningen 
bruker statiner, og etter fylte 40 år bruker omtrent 20 % av befolkningen statiner (69). I 2011 
fikk 33 % av kvinner og 39 % av menn i 65-års alder eller eldre, resept på minst ett statin. 
Andelen som bruker statiner er generelt høyere hos menn enn hos kvinner, og andelen øker 
med alder opp til 80 år (69). Statinet Simvastatin, var det nest mest solgte reseptbelagte av 
alle legemidler i Norge i 2011 (70). 
1.3.5 Kolesterolnivået i befolkningen 
En undersøkelse utført av Synovate i 2007, viste at 7 av 10 nordmenn har målt 
totalkolesterolnivået sitt, og at denne andelen var tilnærmet uendret for 2004 til 2007 (71). 
Blant 60-åringene i denne undersøkelsen, oppgav 94 % at de har målt kolesterolnivået sitt, 
sammenliknet med kun 14 % i aldersgruppen 15-24 år (71). Nasjonalforeningen for 
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folkehelsen utførte i 2004 og 2007 MMI undersøkelser, hvor det kom frem at kun 4 av 10 
kjente til kolesterolnivået sitt. Videre opplyste 10,9 % å kjenne både eget kolesterolnivå og 
blodtrykksnivå (72).  
Kolesterolnivået har vist en nedgang i den norske befolkningen de siste 25 årene. I fylkene 
hvor hjerte- og karundersøkelsene startet i 1970-årene har nedgangen vært på 0,5-1,0 mmol/L 
(5, 13). Den «nyeste» studien på kolesterolnivået i befolkningen er basert på data fra SHUS 
(2000-2003) (12, 73). Resultatene fra helseundersøkelsene viste at det gjennomsnittlige 
kolesterolnivået i befolkningen var over det ideelle nivået på 5 mmol/L, og verdiene var 
spesielt høye i alderen 60 år (12, 73). Videre hadde 80 % av mennene og 87 % av kvinnene i 
aldersgruppen 60 år totalkolesterol over 5 mmol/ L med et gjennomsnitt på 5,9 mmol/L. I 
tillegg hadde 2,4 % av menn i aldersgruppen 40 og 45 år totalkolesterol på 8 mmol/L, og 8,4 % 
av kvinnene i aldersgruppen 75 år (12). Resultater fra den sjette befolkningsundersøkelsen i 
Tromsø (Tromsø VI) (2007-2008) på alle mellom 30 og 87 år, viste at gjennomsnittlig 
kolesterolnivå lå på 5,6 mmol/L. Dette er en nedgang i kolesterolnivået fra den femte Tromsø-
undersøkelsen (74).  I HUNT 3 (2006-2008) var gjennomsnittlig kolesterolnivå 5,5 mmol/L 
(75). 
1.4 Fettsyrer og kolesterol 
Kolesterol fra kosten påvirker det gjennomsnittlige kolesterolnivået i befolkningen i liten grad 
(4). Derimot er det i flere studier vist at mettet fett øker kolesterolnivået i blodet, mens 
enumettet og spesielt flerumettet fett ser ut til å senke kolesterolnivået (4, 5, 76). Studier viser 
at en reduksjon i mettet fett-inntak til fordel for flerumettet fett reduser LDL-kolesterolet og 
dermed risikoen for HKS (77). Noen studier antyder likevel at den positive effekten ved å 
redusere inntaket av mettet fett ikke har samme gode virkning når karbohydrater, spesielt 
raffinerte karbohydrater og sukker, erstatter mettet fett (78, 79). Blant kostholdsfaktorer har 
reduksjon i natriuminntak, flerumettede fettsyrer som erstatter mettet fett, og omega-3 
fettsyrer fra sjømat, vist seg å redusere sykdomsrisikoen i randomiserte kontrollerte studier 
(1).  
Allerede i 1963 la Nicolaysen-komiteen frem en innstilling som konkluderte med at mettet 
fett var en sentral årsak til økningen i dødelighet av hjerteinfarkt i Norge (5, 47). Det ble 
anbefalt å skjære ned på fettforbruket fra over 40 %, til høyst 30 % av det totale 
energiinntaket (5, 15). I dag angir de nasjonale kostrådene at 25-35 % av det totale 
energiinntaket bør komme fra fett, der mettet fett ikke bør utgjøre mer enn 10 % (15). 
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Nordmenns inntak av fett er redusert siden 1970, og fordelingen mellom mettet- og umettet 
fett har gått i anbefalt retning, der inntaket av mettet fett og transfettsyrer er redusert. I de 
senere årene har derimot denne positive utviklingen stagnert (5, 80, 81). I 2011 inneholdt 
nordmenns kosthold i gjennomsnitt 36 energiprosent fra fett, hvorav 16 % var mettede 
fettsyrer. Dermed er kostens innhold av mettet fett vesentlig høyere enn det anbefalte nivået 
(82).  
Meieriprodukter sees på som den største kilden til mettet fett i det norske kostholdet. Data på 
utvikling i det norske kostholdet viser at melkeforbruket er redusert de siste årene, spesielt 
forbruket av h-melk. Derimot ser det ut som osteforbruket øker, og at det er tendenser til en 
vridning mot bruk av mer fete ostetyper (5, 81, 82). Kjøtt, som også er en stor kilde til mettet 
fett, har økt betydelig over tid (81, 82). Melkefett og fett i kjøttmat er sett på som 
hovedårsaken til høyt kolesterol i Norge (5), og et høyt inntak av disse er ikke anbefalt av 
myndighetene (15). En annen kilde til mettet fett, smør, har hatt et redusert forbruk de siste 
årene, men forbruket ser nå ut til å ha stabilisert seg. Den samme trenden sees i margarin-
forbruket (80). Tidligere ble det benyttet partielt herdet fiskeolje eller planteolje i 
produksjonen av margarin, som medførte at margarin inneholdt transfett. Transfett øker 
konsentrasjonen av LDL-kolesterol og reduserer konsentrasjonen av HDL-kolesterol. Da de 
negative helseeffektene av transfett ble kjent, ble transfett fjernet fra margarin på midten av 
1990-tallet (5). Fisk er noe myndighetene anbefaler oss å spise mer av, da det er en god kilde 
til umettet- og flerumettet fett. En økning i fiskeinntaket har derimot ikke forekommet de siste 
årene (80-82). 
1.5 Sosiale forskjeller  
Flere undersøkelser har vist at psykososiale faktorer utgjør selvstendige risikofaktorer for 
fremtidige HKS, blant dem er lav sosioøkonomisk status målt ut i fra arbeid, inntekt og 
utdanningsnivå (36, 83). Spørsmålet i denne sammenhengen er om helse er en følge av 
sosioøkonomisk posisjon, eller om helse forårsaker posisjonen (84). Det er en sammenheng 
mellom yrke og arbeidsbelastning, mellom inntekt og levestandard, og mellom utdanning og 
livsstil. Dette sier derimot ikke alt om hva slags prosesser som ligger bak helseulikhetene (84).  
I Norden er utdanningsnivå sett på som den viktigste faktoren som forklarer forskjellen i 
forekomst av HKS, også når det kontrolleres for tradisjonelle risikofaktorer (36, 83, 84). 
Utdanningsnivå er en indikator på hvilket nivå i det sosioøkonomiske hierarkiet individet 
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befinner seg i; ulikheter i utdanning fører til forskjellig inntekt som igjen påvirker 
levestandard og materiell trygghet (84, 85).  
Generelt er Norge blant de landene med høyest andel med høyere utdanning (86). Tilgangen 
på høyere utdanning har derimot vært ulikt fordelt i Norge. I Oslo og Akershus hadde 38 % av 
de som ble født mellom 1956-1970 utdanning på høgskole/universitetsnivå sammenliknet 
med 26 % i de øvrige østlandsfylkene (84). Utdanning-praksisen har også forandret seg 
gjennom årene. Dette har ført til at utdanningsnivå og lengde avhenger mye av hvilket år man 
er født (84). Blant de som er født i 1938 eller tidligere hadde 47 % grunnskole som sin 
høyeste utdanning, mot bare 19 % av dem født mellom 1966 og 1975 (84).  
Temaet sosial ulikhet og helse har i mindre grad høstet oppmerksomhet politisk og 
forskningsmessig i etterkrigstiden i Norge, sammenliknet med våre naboland (87, 88). 
Avendano hevder at de sosiale ulikhetene er større i de skandinaviske landene enn andre 
europeiske land (89), mens Mæland påstår det motsatte (36). Fylkesvise forskjeller i 
helsetilstand har derimot hatt betydelig forskningsmessig og politisk interesse i Norge (36, 90, 
91). Den geografiske og sosioøkonomiske spredningen av tilfeller av HKS er ulik fordelt i 
befolkningen (36). Fallet i dødelighet av HKS har vært lavest i de gruppene med lavest 
sosioøkonomisk status, uavhengig av hvilke parametere som brukes for å måle 
sosioøkonomisk status (88, 92). Mens vestlandsfylkene har hatt lavest dødelighet av HKS, så 
er Finnmark og Oslo på topp, uavhengig av kjønn. Generelt er dødeligheten lavere på 
landsbygda, enn i byen, men disse forskjellene har avtatt (36, 92).   
I Oslo har det vært store forskjeller mellom bydelene i øst og vest (88). Forskjellen i levealder 
mellom Vinderen i vest, og flere østlige bydeler var 11 år for menn og 7 år for kvinner i 
tidsrommet 1994-97 (93), en ulikhet som var på nivå med den mellom rike og fattige i USA 
og Storbritannia (93). Både totaldødeligheten og dødeligheten av HKS var om lag tre ganger 
høyere i flere østlige bydeler sammenliknet med bydelen Vinderen (93). Sterke korrelasjoner 
mellom bydelsvise rater for dødelighet og sosioøkonomiske indikatorer og livsstilsrelaterte 
risikofaktorer er også blitt påvist (88, 93, 94). 
Betydningen av å redusere utdanningsulikhetene i helse kan videre sees i et 
folkehelseperspektiv (84). I Helsedirektoratets stortingsmelding nummer 16, «Resept på et 
sunnere Norge» blir reduksjon av sosiale helseforskjeller for første gang løftet opp som en 
nasjonal målsetning, på linje med gjennomsnittsforbedringer. Det utrykkes at det er politisk 
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viktig å bekjempe det som betegnes som urettferdige, unødvendige og påvirkbare forskjeller 
(20). Dette folkehelseperspektivet er videreformidlet i Stortingsmelding 34 (2012-2013), hvor 
et av innsatsområdene vil være å få bedre kunnskap om sosiale helseforskjeller og forhold 
som påvirker slike forskjeller (95).  
1.6 Forebygging av HKS 
1.6.1 Befolkningsnivå og utvikling 
I 2012 ble det vedtatt en forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i et 
nasjonalt register over hjerte- og karlidelser (96, 97), men vi har fremdeles mangelfull 
kunnskap om utviklingen av sykeligheten av HKS (97). Dermed vet vi ikke om nedgangen i 
HKS skyldes en nedgang i insidens (antall som rammes) eller nedgang i letalitet (andelen som 
dør blant dem som er blitt syke). Det er indikasjoner fra andre land at nedgangen skyldes en 
kombinasjon av disse to (2, 98, 99). Et slikt register er ansett å være et sterkt virkemiddel for 
å ha oversikt over, og overvåke HKS i Finland (98). Tidligere helse- og omsorgsminister 
Anne Grethe Strøm-Erichsen argumenterte for opprettelse av et nasjonalt hjerte- og 
karregister i 2010. I pressemeldingen fremla hun følgende budskap: «Hjerte og 
karsykdommer er sykdommer som rammer svært mange. Økt kunnskap om forebygging, 
diagnostisering og behandling vil bidra til økt kvalitet og bedre helsetjenester». Videre mener 
helseministeren at å styrke kunnskapen om HKS vil redde liv (100).  
Norge har gjennom Europeisk charter for hjertehelse, utviklet av blant annet European Union 
(EU) og ESC, forpliktet seg til å styrke innsatsen for å forebygge HKS (101). Her står det 
skrevet: «Ethvert barn, som er født i det nye årtusen, har rett til en levetid på minst 65 år uten 
å bli rammet av hjerte- og karlidelser som kan forebygges» (101). Gjennom charteret har 
Norge blant annet forpliktet seg til «å bruke massemedia til å oppmuntre til utdannelse og 
kompetanseutvikling i den offentlige sektor og i pasientgrupper, skape bred oppmerksomhet 
om hjertehelse, sikre at alle krefter i samfunnet mobiliseres og bygge brede koalisjoner». I 
tillegg til «å støtte utviklingen av nasjonale strategier for å identifisere personer i 
høyrisikogruppen, forebygge at de blir syke og ta hånd om personer som har en diagnostisert 
hjerte- og/eller karlidelse» (101).  
Forebygging av HKS er fortsatt et prioritert område i norsk helsepolitikk og klinisk praksis 
(2). Epidemiologien viser at HKS utgjør en betydelig andel av den totale sykdomsbyrden i 
befolkningen. Dette gjelder både med hensyn til sykelighet og dødelighet, og i forhold til 
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sykdomsrelatert tap av livskvalitet (2). Forbedring og forebygging av risikofaktorer for HKS 
på populasjonsnivå har hatt en dominerende påvirkning på nedgangen i død av HKS både i 
USA (35) og i Norge de seneste årene (102).  
De europeiske retningslinjene for forebygging av HKS i klinisk praksis (6) anbefaler at 
forebygging av HKS ideelt bør starte under svangerskapet og vare til slutten av livet. I daglig 
praksis er det forebyggende arbeidet vanligvis rettet mot middelaldrende eller eldre menn og 
kvinner med etablert HKS (det vil si sekundærforebygging) eller de med høy risiko for å 
utvikle en første kardiovaskulær hendelse, for eksempel menn og kvinner med kombinasjoner 
av røyking, forhøyet BT, diabetes eller dyslipidemi (primærforebygging) (6). Forebygging av 
HKS hos unge, gamle og de med moderat eller liten risiko er fortsatt begrenset, men en 
forebygging av disse kan likevel ha en betydelig fordel (6).   
1.6.2 Økonomiske perspektiver 
I USA tar HKS 17 % av de samlede nasjonale helseutgiftene (35), som igjen stod for 23 % av 
det føderale budsjettet i USA i 2010 (17, 103). American Heart Association (AHA) har 
estimert at den direkte og indirekte kostnaden av HKS og slag i USA i 2009 var $312.6 
milliarder (104). Estimater tilsier at de indirekte helseutgiftene fra HKS vil øke med 61 % 
innen 2030. Det ser også ut til at tap av inntekter i form av tapt, eller redusert, produktivitet 
grunnet HKS vil stige de kommende årene (35). I Norge anslås slagsykdommer, som bare er 
en av mange HKS, å koste samfunnet 7-8 milliarder kroner i året (105).  
Ettersom populasjonen elders, ser prevalensen av HKS ut til å øke dersom ingen nye 
forebyggingstiltak iverksettes (35). I Norge estimeres det at insidensen av hjerneslag vil øke 
med 50 % de neste 20-30 årene (106). 
Redusert HKS vil kunne gi store samfunnsbesparelser (61, 62). Primærforebygging er 
beskrevet som den beste tilnærmingen til å redusere byrden av HKS i USA (16). 
Forebyggende arbeid koster penger, i form av ressurser, mens sykdom medfører redusert 
økonomisk produktivitet. Forebygging har derfor en økonomisk gevinst, men det er vanskelig 
å beregne hvor stor denne gevinsten er. En viktig faktor ved forebyggende arbeid er 
velferdsgevinsten ved ikke å bli syk (45). De fleste slagpasienter overlever sitt første slag. Av 
de som overlever vil over 50 % få større eller mindre grad av varig funksjonshemning, og 
mange vil ha behov for rehabilitering og omsorg på lang sikt (107). Hjerneslag har derfor 
store helsemessige og økonomiske konsekvenser både for den enkelte som rammes og for 
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samfunnet (106). Videre er det sett at forebygging med lipidsenkende behandling gjør at man 
unngår sykehus-innleggelser og store samfunnskostnader (62). Medikamenter som reduserer 
LDL-kolesterolet dominerer kosteffektive analyser i USA, og er derfor hyppig brukt (16).  
Rent økonomiske betraktninger har imidlertid noen begrensninger fordi på et eller annet 
tidspunkt i livet vil man bli syk og derved belaste helsevesenet. Samfunnsøkonomisk er det 
stor forskjell på om en arbeidsfør og produktiv person blir syk eller død eller om det er en 
pensjonist (35). Slike betraktninger kan antas å føre til en uønsket rangering av 
menneskeverdet.  
1.6.3 Befolknings- versus høyrisikostrategien 
Det er vanlig å snakke om tre ulike strategier for forebygging (32, 108), og det er enighet om 
at alle tre bør tas i bruk (2, 45). 
1) En befolkningsstrategi 
2) En primærforebyggende individuell høyrisikostrategi  
3) En sekundærforebyggende individuell høyrisikostrategi  
Befolkningsstrategien kalles også massestrategien, mens primær- og sekundærforebyggende 
høyrisikostrategi går under fellesbetegnelsen høyrisikostrategi (36, 45). Massestrategien retter 
tiltak mot hele befolkningen, og inkluderer ofte ikke-medikamentell behandling (2). I denne 
strategien forsøkes det å redusere risikoen hos samtlige individer, og det anvendes generelle 
helseopplysninger omkring livsstil og levevaner. Politiske virkemidler kan også være en del 
av massestrategien (45).  
I høyrisikostrategien konsentreres tiltakene omkring en mindre del av befolkningen med høy 
risiko for sykdom. Forutsetningen for høyrisikostrategien, er at det først foretas en screening, 
slik at høyrisikoindivider kan identifiseres (45). Det er viktig at denne screeningen er et 
lavterskeltilbud som når frem til alle, da en stor andel av høyriskoindividene ofte finnes i 
lavere sosiale lag og blant ressurssvake grupper i befolkningen (36, 45).  
Det er store diskusjoner om fokuset på forebygging bør ligge på høyrisikostrategien eller på 
befolkningsrettede tiltak. Individuell nytte er større når tiltak rettes inn mot dem som har høy 
risiko. Motargumentet mot høyrisikostrategien, er at den i liten grad bidrar til en synlig 
reduksjon i dødeligheten i befolkningen, fordi det omfatter en liten del av befolkningen (2). 
De fleste tilfellene av HKS vil opptre i den delen av befolkningen som ikke har høye nivåer 
av de ulike risikofaktorene, fordi disse personene utgjør den største delen av befolkningen  
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(2, 36). Flere hevder at dersom forebygging skal være effektivt så må den adressere 
risikostatusen for hele befolkningen, ved å bruke befolkningsstrategien (45, 109). Spesielt for 
gruppen med lav og minimal risiko, har det størst effekt med befolkningsrettede tiltak 
iverksatt av myndighetene (2). Befolkningsstrategien er derimot ressurskrevende og kan by på 
store problemer ved gjennomføring (45). Sannsynligvis oppnår en best effekt ved å 
kombinere begge strategiene (45). Dette ble utført i undersøkelser i regi av SHUS (45).  
1.6.4 Screening 
Det kalles screening når undersøkelser består av én eller få enkelte målinger (36). 
Screening er offentlig helsetjeneste hvor en definert populasjon, som ikke nødvendigvis har 
stor risiko for en sykdom, får tilbud om undersøkelser for å identifisere deres risiko før den 
blir klinisk tydelig (62). Identifiseringen kan føre til behandling eller flere tester for å 
forebygge en eventuell sykdomsutvikling (62, 110).  
Det ville vært verdifullt å starte med screening av risikofaktorer for HKS i ung alder, fordi 
den aterosklerotiske prosessen starter tidlig i livet hos mange (62). I USA har nylig The 
National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) Expert Panel anbefalt screening av barn 
og ungdom for dyslipidemi (111). Dette med bakgrunn i at unge med høyt kolesterolnivå har 
stor sannsynlighet for å bli voksne med høyt kolesterolnivå (112), samt at screening og 
intervensjoner rettet mot barn kan påvirke dem positivt i stadier i livet hvor de er spesielt 
mottagelige for endringer (17). I USA har AHA anbefalt at screening starter fra 20-årsalderen 
(35). Dette ble i Norge implementert i HUNT 2 (1996-97) (113). Slike tidlige undersøkelser 
har fått støtte fra de amerikanske helsemyndighetene, Department of Health and Human 
Services, gjennom The U.S. Preventive Services Task Force (114). Dette kan derimot være 
problematisk, i forhold til for eksempel SCORE-risikomodellen, der individer under 40 år har 
en lav 10-års risiko for død (2, 62). Internasjonale retningslinjer og retningslinjer fra 
ESC/EAS har anbefalt global hjerte- og kar screening av menn fra 40-45 års alderen, og 
kvinner fra 50-55 års alderen eller ved postmenopausal alder, uavhengig av forekomst av 
HKS (26, 62). Risikoen for HKS dobles hvert tiende år for menn og tredobles for kvinner. 
Derfor vil det være nødvendig å teste individer hvert femte år når risikoen er høyere enn 5 % 
(62).  
Slike screening-systemer der man kan følge med på trender i forhold til tidsakse på 
risikofaktorer, gjennomføres i noen land. I Finland har det vært gjennomført 
befolkningsscreening hvert femte år siden 1972 for å vurdere risikofaktorer for HKS, kreft og 
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generell helseatferd i befolkningsgrupper mellom 25 og 75 år (115). En liknende virksomhet 
er implementert i Storbritannia ved å tilby «Vaskulære sjekker» til 40-åringer (116). I USA 
utføres det jevnlige befolkningsundersøkelser kalt the National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES). Disse undersøkelsene måler helse- og ernæringsstatus til 
voksne og barn, og kombinerer intervju og helseundersøkelser. NHANES er videre et stort 
program i National Center for Health Statistics (NCHS). NCHS er en del av Center for 
Disease Control and Prevention (CDC) og har ansvaret for å produsere helsestatistikken i 
USA (117, 118).  
1.6.4.1 Kan screening redde liv? 
Resultater fra SHUS og Oslo-undersøkelser viser at screening, som del av et 
forebyggingsprogram kan føre til en reduksjon i risikofaktorer for HKS, og dermed færre 
insidenser av HKS (119). Denne assosiasjonen mellom befolkningsundersøkelser og 
reduksjon i risikofaktorer og HKS er også observert i Finland (115). Videre hevdes det at en 
«Screen og behandle»-strategi vil forhindre insidensen av HKS og for tidlig død. Det er derfor 
en veldig kosteffektiv strategi sammenliknet med ingen liknende strategi (62). 
I Oslo-undersøkelsen ble i overkant av 20 000 menn screenet, og omtrent 1200 menn med 
kolesterolnivå på 8 mmol/L eller mer ble randomisert i en gruppe som fikk livsstilsråd i 
forhold til kosthold og røykevaner. I denne intervensjonsgruppen viser resultatene solide 
effekter av livsstilsråd på harde endepunkter som hjerteinfarkt, og etter 8,5 år og 15 år var det 
signifikant færre dødsfall i denne intervensjonsgruppen (120). Med andre ord er det vist at 
screening av høyrisikopersoner etterfulgt av en livsstils-intervensjon kan redde liv.  
Screening er også omdiskutert. Det er uheldig dersom personer blir identifisert som falsk-
positive, det vil si at de får en diagnose som ikke er riktig (17), noe som igjen kan føre til 
unødvendig behandling med statiner (62). Nasjonale screening-systemer vil dessuten utgjøre 
en stor kostnad (17). Det må også tas hensyn til etiske implikasjoner med screening. Generelt 
kan forhøyede målte verdier føre til lav selvtillit og bli assosiert med depresjon (17). En nyere 
metaanalyse fra Danmark (121), viser at screening ikke har signifikant effekt på total 
dødelighet, heller ikke når livsstils-veiledning, lengre oppfølgingstid og testtyper ble inkludert 
og vurdert. Reduksjon i dødeligheten av HKS ble heller ikke funnet (121). Derimot ble det 
funnet en økning i nye diagnoser av risikofaktorer for HKS som høyt BT og diabetes under 




1.6.4.2 Screening/helseundersøkelser i apotek 
Noen studier viser at apotek kan være en fin arena til å utføre screening av risikofaktorer for 
HKS for å nå de som ikke utfører helsesjekker på andre arenaer (116, 122). Apotek har en vid 
forbrukergruppe som antas å oppsøke apotekene regelmessig. Dette gjør at apotek kan være 
en passende arena for helseundersøkelser, samt opprettholdelse av lavterskeltilbudet (123). 
Studien til Horgan og medarbeidere viste at målrettet vaskulære målinger på apotek hadde 
spesielt suksess i å involvere grupper med lavere sosioøkonomisk status. Dermed kan apotek 
potensielt redusere noen sosiale ulikheter i helse (124). I Storbritannia spesielt, men også i 
Norge, har apotekene i den seneste tiden utviklet seg fra primært å være et sted hvor resepter 
utskrives til å kunne tilby flere tjenester som enkle helseundersøkelser og grunnleggende 
livsstilsråd (124-126).  
Noen grupper av befolkningen oppsøker ikke lege av ulike årsaker (127). De vil kanskje ikke 
oppta fastlegen sin unødvendig, eller har ikke råd til eller lyst til å oppsøke fastlegen sin, for å 
nevne noen hindringer. En legekonsultasjon på et lukket kontor har sine betydelige fordeler, 
ulempen er primært at terskelen for å be om en slik undersøkelse er høyere enn en spontan 
sjekk på et apotek. Apotek har dessuten lengre åpningstider enn et legekontor (122). Derimot 
har befolkningsundersøkelser vist at mange ikke ser på apotek som en arena for å motta 
livsstilsråd eller utføre helseundersøkelser, tatt i betraktning apotekenes begrensede kapasitet 
og problemer knyttet til konfidensialitet, slik apotek er tilrettelagt i dag (128).  
1.7 Helseundersøkelser 
1.7.1 Definisjon og bruk 
Det utføres årlig svært mange helseundersøkelser i Norge. De fleste er tilknyttet bestemte 
formål, som sesjon før opptak til militæret, mens andre utføres etter initiativ fra bedrifter, eller 
på privat initiativ (36). Noen helseundersøkelser omfatter allmennundersøkelser, andre er mer 
spesifikke og målrettede (36). Systematiske helseundersøkelser er organiserte undersøkelser 
av alle personer i den definerte målgruppen (36). 
Mæland (36) har karakterisert følgende forutsetninger for gjennomføring av 
helseundersøkelser:  
• Det må dreie seg om å oppdage økt risiko for, eller tidlig tegn på sykdom som 
enten er svært alvorlig, eller forekommer tilstrekkelig ofte 
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• Påvist sykdom/risikofaktorer må være mulig å forebygge og eller behandle, slik at 
sykdomsutviklingen blir påvirket positivt, eller at det å få påvist en 
sykdom/risikofaktor på en annen måte kan betraktes som et vesentlig gode 
• Det må benyttes undersøkelsesmetoder som er tilstrekkelige sensitive, det vil si i 
stand til å oppdage de fleste tilfeller av den gitte tilstanden, og videre tilstrekkelig 
spesifikke, altså at de som diagnostiseres som positive virkelig har den aktuelle 
risikofaktoren eller sykdommen 
• Helseundersøkelsene må ikke innebære uakseptabel risiko eller bivirkninger. 
• Omkostningen ved helseundersøkelser må stå i et rimelig forhold til det utbytte det 
gir (36).  
1.7.2 Statens Helseundersøkelser  
I 1940 ble skjermbildefotografering tatt i bruk for å oppdage tilfeller av tuberkulose (45, 102). 
På grunnlag av dette ble Statens skjermbildefotografering opprettet, og allerede i 1952 var 
virksomheten landsdekkende. Virksomheten hadde som mål og nå frem til alle, ved å tilby lav 
eller ingen egenandel (45, 102).  
I 1970-80-årene ble virksomhetens spisskompetanse innenfor screening, epidemiologisk 
kartlegging og forebyggende helsearbeid, benyttet til å gjennomføre omfattende kartlegginger 
av risikofaktorer for HKS i tre fylker. Finnmark, som hadde landets høyest forekomst av høyt 
kolesterol, ble det første fylke til å gjennomføre en hjerte- og kar undersøkelse, i det som gikk 
under navnet Fylkesundersøkelsene. I 1985 fikk undersøkelsene navnet 40-årsundersøkelsene, 
som fra 1993 ble landsomfattende (91, 119). 
Allerede i 1970-årene ble det klart at den totale risikoen for hjerteinfarkt var redusert med  
19 % for menn, og 16 % for kvinner, fra første til andre undersøkelse. Hovedårsaken til 
reduksjonen var lavere serum kolesterolnivåer hos begge kjønn (119). Det ble også påvist en 
liten reduksjon i blodtrykksnivå, prosentvis daglig røykere, og reduksjon i risikoscore (risiko 
for hjerteinfarkt innen ti år) mellom første og andre screeningrunde (45). Dette så en også i 
Oslo-undersøkelsen der risikoprofilen til menn i alderen 20-49 år ble kartlagt (102, 119). 
Dette førte til at virksomheten ble trappet opp til å gjelde alle fylker, foruten Oslo som hadde 
egne undersøkelser (91) med økonomisk støtte fra staten (102). Blant faktorer som har hatt 
betydning for den geografiske forskjellen i dødelighet mellom fylkene, viser funn fra første 
screening runde at forskjellen kan forklares ved forskjeller i kolesterolnivå og røykevaner(45).  
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Hver kommune ble besøkt med et tre års intervall, og ved hver runde ble alle personer i 
alderen 40-42 år invitert til undersøkelsene (102). I Hovedtrekk har deltagelsen vært 57-90 % 
blant menn og 68-90 % blant kvinner (92). Formålet med 40-årsundersøkelsene var blant 
annet å overvåke befolkningens risikomønstre og sykdomsprevalens, skaffe til veie materiale 
til epidemiologisk forskning og tilleggsundersøkelser (102).  
Undersøkelsene benyttet forebygging med massestrategien, ved å gi intensive 
helseopplysninger til den generelle befolkning, både med å sikre gode helsevaner, og endre 
usunne vaner. Samtidig tok også undersøkelsene for seg en forebygging ved 
høyrisikostrategien, ved at personer med høy risiko under screeningen ble tilbudt videre 
oppfølging av kommunehelsetjenesten (45, 102). Andre formål var å få til tidlige diagnoser 
(102).  
40-årsundersøkelsene ble videre utvidet til også å gjelde mennesker over 42 år, og 
undersøkelsene ble delt inn i faste programmer (nasjonale, løpende befolkningsundersøkelser 
i regi av helsedepartementet) og prosjekter (høyt prioriterte, tidsbegrensede 
befolkningsundersøkelser, som regel i samarbeid med eksterne institusjoner). Siden 1994 har 
institusjonen vært knyttet til datainnsamlingskohorten Cohort of Norway (CONOR). CONOR 
har som mål å danne en kohorte på 200 000 personer som kan følges over tid og gi 
datamateriale til å overveie assosiasjoner mellom sykdom og eksponering (129). Kohorten tar 
utgangspunkt i regionale helseundersøkelser, og prosjekter som er knyttet til denne er blant 
annet helseundersøkelsene i Tromsø (Tromsø IV 1994-95), Nord-Trøndelag (HUNT 1984-86 
og 1995-97) samt Oslo-undersøkelsen (2000-2001) (102). Som et ledd i CONOR- 
programmet, ble det gjort noen endringer ved blant annet at glukose og HDL-kolesterol ble 
inkludert i undersøkelsene (92).  
I 1986 fikk undersøkelsen navnet Statens helseundersøkelser (102), men fremmøteprosenten 
var avtagende (92, 130), og virksomheten ble fusjonert med andre statlige institusjoner til det 
som i dag heter Folkehelseinstituttet (119, 131). SHUS sluttet dermed å eksistere som egen 




1.7.3 Folkehelsen og helseundersøkelser i Norge i dag 
Etter at SHUS ble langt ned i 2002, har det ikke vært noen tilbud for å screene hele 
befolkningen i forhold til kardiovaskulær risiko (72). Kolesterolnivået i befolkningen er 
derfor ikke blitt målt på elleve år (12, 48).  
Befolkningsundersøkelser er sett på som viktige i målrettet folkehelsearbeid, derfor er det 
viktig å etablere et system for overvåking av risikofaktorene (12). I stortingsmeldingen 34, 
Folkehelsemeldingen (2012-2013), som nylig ble lagt frem av Helse- og 
omsorgsdepartementet, har regjeringen løftet frem begrensningen med manglende oversikt 
over blant annet risikofaktorer for HKS og omfanget av diabetes type 2 i befolkningen (95). 
Under kapittelet «Kunnskapsbasert folkehelsearbeid», blir det spesifisert at «Data fra en 
totalbefolkning og et geografisk område gir helt spesielle muligheter til å studere helse- og 
sosiale forhold i en befolkning, i forskjellige regioner, kommuner, bostedskretser og i 
forskjellige grupper i befolkningen, i alle aldre fra 13 år og oppover. I leting etter nye svar på 
dagens og framtidens helseproblemer vil studier av samspillet mellom genetisk disposisjon, 
livsstil og miljøpåvirkning bli et svært betydningsfullt verktøy». Regjeringen har gjennom 
folkehelsemeldingen utrykket et ønske om å støtte en ny HUNT-undersøkelse, HUNT 4 (95).  
I Norge i dag har vi et fastlegesystem som baserer seg på at individet selv skal ta kontakt med 
lege. Dermed er ansvaret for egen helse overlatt til individene, noe som kan bidra til store 
sosiale helseforskjeller (72). En rekke private aktører, som blant annet Enforme og Volvat på 
bedriftshelsetjenestemarkedet, drivet utstrakt kartlegging av HKS risiko, ikke sjeldent med 
årlige undersøkelser og oppfølging (132, 133). Dersom det avdekkes personer med 
behandlingstrengende høy risiko, vil utgiftene for behandlingen bli belastet det offentlige 
helsevesenet, i henhold til refusjonsordninger i helsevesenet (134). På denne måten kan det 
oppstå en uønsket sosial ulikhet der personer med god bedriftshelsetjenesten vil få mer hjelp 




1.8 Bakgrunn for studien 
I mai 2012 gikk Mills DA, Boots apotek, Nasjonalforeningen for folkehelsen, Grete Roede og 
Elixia sammen for å gjennomføre en landsdekkende informasjonskampanje i apotek om 
kolesterol og HKS, kalt «Den Store Sjekkedagen». Kampanjens mål var å øke nordmenns 
kunnskap om kolesterol og HKS, samt å påvirke dem til å gjøre tiltak tilpasset deres 
kolesterolnivå, dersom dette er forhøyet (>5 mmol/L) (135).  Kampanjen ble også 
gjennomført i 2011 av de samme kampanjeaktørene.          
Tatt i betraktning det store antallet kolesterolmålinger som ble antatt generert fra en slik 
landsomfattende informasjonskampanje, gav dette Universitetet i Oslo (UiO) og 
masterstudenten en unik mulighet til å skaffe data på kolesterolmålinger på landsbasis.  
Mastergradsprosjektet ble planlagt med formål om å utnytte disse dataene best mulig, og 








2. Mål og hensikt 
2.1 Mål  
Hovedmålet med studien er å studere om et lavterskeltilbud for kolesterolmåling kan 
identifisere personer med høy kardiovaskulær risiko i Norge, samt å undersøke om dette får 
terapeutiske konsekvenser for de identifiserte individene. Videre er intensjonen å vurdere om 
en slik undersøkelse inkluderer deltagere av begge kjønn og med ulik sosioøkonomisk status, 
om et slikt tilbud oppfattes positivt eller negativt av deltakerne. I tillegg skal det vurderes om 
apotek kan være en egnet arena for enkle helseundersøkelser med kolesterolmålinger i 
befolkningen.  
2.2 Hensikt  
Hensikten med denne studien er å: 
1) Studere om en lavterskel kolesterolkampanje inkluderer individer av begge kjønn og 
av ulik sosioøkonomisk status 
2) Undersøke kolesterolnivået i den norske befolkningen og vurdere sammenheng 
mellom målt kolesterolnivå og: 
• alder  
• kjønn  
• bosted/postnummer 
• utdanning 
• selvrapportert BMI 
• selvrapportert treningsmengde 
3) Studere om deltagerne fikk ny kunnskap om eget kolesterolnivå, herunder å: 
•  Studere hvor mange som ikke har målt kolesterolnivået sitt tidligere 
4) Studere i hvilken grad en lavterskel kolesterolkampanjen kan identifisere individer 
med forhøyet risiko for HKS, herunder å:  
• Studere i hvilken grad individene som har kolesterolnivå mellom 7,1-7,8 mmol/L 
også har selvrapportert høyt BT og/eller høyt BS som uttrykk for en akkumulert 
økt HKS risiko 
5) Studere i hvilken grad en lavterskel kolesterolkampanje kan identifisere personer med 
kolesterolverdi på 7,8 mmol/L eller mer, herunder å: 
• Studere om individer med kolesterol på 7,8 mmol/L eller mer sjekker 
kolesterolnivået sitt på nytt  
23 
 
• Studere om kolesterolverdien målt hos fastlege etter kolesterolmålingen var blitt 
lavere enn 7,8 mmol/L som et mulig uttrykk for at det å få påvist kolesterol på 7,8 
mmol/L eller høyere har bidratt til en positiv endring i kosthold og/eller livsstil 
6) Kartlegge hva slags oppfatning deltagerne med forhøyet kolesterolnivå har til 
kampanjen, herunder å:  
• Studere om deltagerne var fornøyde med kampanjen 
• Studere deltagernes kunnskap om matvarer og kolesterolnivå  
• Studere hva deltagerne ser på som viktigst for å unngå å få HKS 
7) Studere om deltagere med HKS har tilfredsstillende kolesterolnivå  
8) Vurdere om apotek kan være en passende arena for en enkel helseundersøkelse med 
kolesterolmåling.  
2.3 Hypotese 
Landsomfattende lavterskel kolesterolkampanje kan føre til: 
1. At noen personer med høy vaskulær risiko oppdages 
2. At noen personer med høy vaskulær risiko etablerer kontakt med fastlege 





3. Utvalg og metode 
I dette kapittelet gis en gjennomgang av metodiske valg, utvalget og prosessen forøvrig. 
Masteroppgaven inkluderer to deler: Hovedkampanjen med kolesterolmålinger og 
informasjon (Informasjonskampanjen) og en oppfølgingsstudie for de som målte forhøyet 
kolesterolnivå (Oppfølgingsstudien).  
3.1 Etikk og tillatelse  
Både spørreskjemaet i Informasjonskampanjen og i Oppfølgingsstudien ble vurdert som ikke- 
søknadspliktig fra REK (Regionale Komiteer for medisinske og helsefaglig forskningsetikk) 
Sør-Øst (Vedlegg 1 og Vedlegg 2). Personvernombudet for forskning, Norsk 
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (NSD), har vurdert prosjektet Oppfølgingsstudien, og 
fant at behandling av personopplysninger vil være regulert av § 7-27 i 
personopplysningsforskriftene. Personvernombudet tilrådet at prosjektet ble gjennomført 
(Vedlegg 3).  
Veiledere og masterstudenten har satt seg inn i, og etterfulgt UiO sine interne rutiner for 
datasikkerhet omkring bruken av privat PC til oppbevaring av personidentifiserbare data. 
Personidentifiserbare data fra Oppfølgingsstudien ble oppbevart innelåst på UiO, og bare 




3.2 Utvalg og metode Informasjonskampanjen 
Nasjonalforeningen for folkehelsen, Grete Roede, Boots apotek, Elixia og Mills DA var 
aktørene bak en landsdekkende kolesterolkampanje «Den store sjekkedagen» om kolesterol 
og HKS, heretter kalt Informasjonskampanjen. Kampanjen ble utført mellom 7. og 12. mai 
2012 på 148 Boots apotek i Norge. Det nordligste apoteket var i Alta (Finnmark) og det 
sørligste i Kristiansand (Vest-Agder). Kampanjen var del av et markedsføringstiltak for å 
sette kolesterol og et hjertesunt kosthold på agendaen.  
Under Informasjonskampanjen ble gratis måling av totalkolesterol tilbudt, sammen med 
informasjon om hjertesunne levevaner, herunder informasjon om kosthold som forebygger 
HKS. Det ble også delt ut et spørreskjema til alle som målte kolesterolet sitt. Masterstudenten 
tok del i planleggingsfasen av kampanjen fra midten av mars 2012.  
Dette er en tverrsnittstudie, ved at alle opplysninger og informasjon er samlet inn på ett 
tidspunkt (136). 
3.2.1 Kampanjeaktørens rolle 
Mills DA: Markedsføringen av kampanjen og skanning av spørreskjemaene ble finansiert av 
Mills DA. Møtene med de øvrige kampanjeaktørene fant sted på hovedkontoret til Mills DA. 
Boots apotek: Kolesterolmålingene ble gjennomført i Informasjonsrommet til Boots apotek. 
Helsepersonell i Boots apotek var ansvarlige for kolesterolmålingen og informasjon til 
deltagerne om hjertesunne levevaner. Boots apotek stod for alle kostnadene vedrørende utstyr 
og utgifter tilknyttet helsepersonell i kampanjen, og bidro med en liten andel av 
finansieringen av markedsføringskampanjen.  
Nasjonalforeningen for folkehelsen: Bidro blant annet med kvalitetssikring av 
informasjonen om hjertesunne levevaner som helsepersonell i Boots apotek skulle ha med 
deltagerne.  
Elixia og Grete Roede: Disse bedriftene deltok i mindre grad i utføringen av kampanjen.  
3.2.2 Rekruttering  
Deltagerne til Informasjonskampanjen ble rekruttert gjennom en landsomfattende 
reklamekampanje utført av mediebyrået Wergeland/Apenes. Reklamekampanjen omfattet 
radioreklame, reklameplakater på buss, trikk og t-baner samt oppslag i ulike dagsaviser og 
ukeblader. Markedsføringen av kampanjen foregikk fra mars til mai 2012, og var i stor grad 
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segmentert etter hvor i landet det var Boots apotek. En upublisert markedsundersøkelse utført 
av mediebyrået Mindshare i etterkant av kampanjen, viste at radio var det medium hvor flest 
hadde fått informasjon om kampanjen. 
3.2.3 Inklusjon og eksklusjonskriterier  
Alle i Norge som ønsket, og hadde muligheten til det, kunne delta i Informasjonskampanjen.   
Boots apotek estimerte at til sammen 25 326 personer benyttet seg av tjenesten med 
kolesterolmålingene. Dette gav 4 221 besøkende pr dag i løpet av de seks dagene kampanjen 
foregikk. Antallet ble beregnet ved at alle personer som benyttet seg av kolesterolmåling-
tjenesten, ble slått inn på kassen som salg (kroner 0). Av de som benyttet seg av tjenesten, 
svarte 18 624 (74 %) på et spørreskjema (Vedlegg 4). Det endelige utvalget var på 13 810 
deltagere, hvorav 9 080 var kvinner og 4 730 var menn (Figur 1). 
3.2.3.1 Eksklusjon 
Omlag ble 200 spørreskjemaer ekskludert før eksklusjon av deltagere, fordi spørreskjemaene 
var kopierte og ikke originale spørreskjemaer. Det var kun originale spørreskjemaer som 
kunne skannes optisk og dermed inngå i datamateriale i denne studien.  
Det var følgende kriterier for eksklusjon av deltagere:  
Som vist i Tabell 2, ble aldersspennet i datamaterialet satt til 1-98 år. Alle verdier som avvek 
fra dette ble ekskludert. De med høyde over 206 cm og under 150 cm og vekt under 40 kilo 
eller over 140 kilo ble ekskludert på grunn av mistanke om feilplotting, eller ikke tilstrekkelig 
besvarte spørreskjemaer. For eksempel forekom det at personer på <10 år hadde unormale 
verdier, som vekt på 80 kilo og/eller høyde på 180 cm. I tillegg til vektverdier på opptil 300 
kilo og høyde på opptil 250 cm. Respondenter med kolesterolverdier under 3,88 (3,9) og over 
7,76 (7,8) mmol/L ble også ekskludert. Disse verdiene avvek fra måleintervallet til 
måleapparatet.  De med ubesvart kjønn ble også ekskludert. Det endelige ekskluderte utvalget 
var på antall (n)= 4 640 personer.  
Tabell 3 viser bakgrunnsvariabler for deltagerne før og etter ekskludering. Vekt og høyde var 
de variablene som ble mest forandret fra før til etter eksklusjon av deltageren. 
3.2.3.2 Manglede verdier 
Verdiene 99 og 999 symboliserte manglende verdier/ubesvart. Personer med manglende 
verdier på alder, kjønn, vekt, høyde og kolesterolnivå ble ekskludert, og er inkludert i antallet 
27 
 
ekskluderte i Tabell 2. Disse variablene ble valgt fordi det var her manglende og antatt 
feilplottede verdier hyppigst forekom, samt at det var viktige variabler i forhold til 
presentasjon av resultatene. Deltagere med manglende verdier data for andre variabler ble 
ikke ekskludert. Ubesvarte data er bare inkludert i presentasjonen av resultatene dersom 
verdiene skilte seg ut fra de øvrige resultatene.  
 
Tabell 2: Eksklusjonskriterier av ulike variabler med antallet (n) ekskluderte fra hver variabel. 
Manglende verdier er inkludert i n.  
Variabler Eksklusjonskriterier1 n 
Alder (år) >98  1230 
Vekt (kg) <40, >140 1967 
Høyde (cm) <150, >206 1722 
Kolesterolnivå 
(mmol/L) 
<3,88, >7,76  2541 
Kjønn Ubesvart kjønn2 979 
Total3  4640 
Data er gitt som antall (n) 
1 Verdier utenfor dette valgte intervallet ble ekskludert sammen med manglende verdier 
2 Ikke krysset av for mann/kvinne  
3 Noen av eksklusjonskriteriene var felles for flere variabler 
 
Tabell 3: Bakgrunnskarakteristikker med gjennomsnittlige verdier før (N=18 424) og etter  









 Alder, år 58 (19,4) 55 (16,3) 
 Vekt, kg 169,6 (280,9) 74,4 (14,2) 
 Høyde, cm 240,0 (230,3) 170,8 (8,8) 
 Kolesterol, mmol/L 5,6 (13,7) 5,5 (1,0) 
Data er gitt som gjennomsnitt og (standardavvik) 
1 5 918 menn (32,1 %), 11 527 kvinner (62,6 %), 979 ubesvart kjønn (5,3 %).  




3.2.4 Utvalg Informasjonskampanje  
 
  
Figur 1: Flytdiagram som viser eksklusjon av deltagere og det endelige utvalget i 
Informasjonskampanjen (N= 13 810). 
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3.2.4.1 Sub grupper  
I tillegg til å sammenlikne menn og kvinner, ble også andre subgrupper sammenliknet. Den 
kontinuerlige variabelen alder, ble omgjort til en ordinal variabel med aldersgruppene <30, 
31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80 og >81 år. På grunn av lite antall i aldersgruppen ≤20 år og 
≥91 år, ble disse aldersgruppene slått sammen med henholdsvis 21-30 og 81-90, til ≤ 30 år og 
≥ 81 år. Kolesterolnivået ble også gruppert til kolesterolnivågrupper: ≤5 (3,9-5,0) 5,1-6,0, 6,1-
7,0 og ≥7,1 (7,1-7,8) mmol/L. Blodtrykks- og blodsukkernivå var selvrapportert av deltagerne. 
Blodtrykks- og blodsukkernivå var et ordinal nivå av måling og ble definert som «lavt», 
«normalt», «litt høyt», «tydelig høy», «fikk ingen tilbakemelding», «husker ikke» og «har 
ikke målt». Kategoriene «litt høyt» og «tydelig høy» ble slått sammen til «høyt». Kategoriene 
«lavt» og «normalt» ble slått sammen til «normalt». Der kolesterolnivå og BMI-verdi 
sammenliknes, er kun deltagere ≥18 år inkludert.  
Deltagernes postnummer ble først delt inn etter fylker, deretter i regioner. Region Østlandet 
inkluderte fylkene Oslo, Akershus, Østfold, Hedmark, Oppland, Buskerud, Telemark og 
Vestfold. Sørlandet bestod av Aust-Agder og Vest-Agder. Vestlandet inkluderte Rogaland, 
Hordaland, Sogn og Fjordane, Møre og Romsdal, mens Trøndelag bestod av Nord-Trøndelag 
og Sør-Trøndelag og Nord-Norge av Finnmark, Troms og Nordland. Postnumre med verdier 
over 9991 og under 0010 ble ikke inkludert i inndelingen av regioner, da dette ikke er 
postnumre i Norge.  
Videre ble noen utvalgte postnummer i Oslo delt inn i egenkomponerte bydelsregioner Vest, 
Øst og Syd. Bydelene i Vest inkluderte postnumrene 0200-0399 som omfattet bydelene 
Frogner, Majorstua, Ullern og områdene rundt. Postnummer mellom 0400-0499 inkluderte 
Sagene, Torshov, Nydalen og områdene rundt, og fikk betegnelsen Øst. Postnummer mellom 
1000-1200 omfattet Lambertseter, Holmlia og området rundt, og gikk under betegnelsen Syd. 
Det ble også valgt å se på tre ulike fylker ut i fra postnummer. Disse var Hedmark, Rogaland 
og Oslo. Hedemark og Rogaland ble betraktet som «landlig/bygd» og Oslo som by. 
Data på bydeler og fylker ble stratifisert etter tre aldersgrupper (<39 år, 40-59 år og 60-91 år). 




3.2.5 Kolesterolmålingene og samtalen om hjertesunne levevaner 
3.2.5.1 Kvalitetssikring 
En video med opplæringskurs for helsepersonell som skulle utføre kolesterolmålingene ble 
spilt inn på Boots apotek Høvik 26. mars 2012. Helsepersonell og ansatte i Boots apotek 
medvirket i videoen. Filmingen ble utført av Albatross films.  Masterstudenten var tilstede 
under filmingen og bidro med kvalitetssikring av informasjonen om hjertesunne levevaner 
som helsepersonell skulle gi til deltagerne under måling av kolesterolet.  
Videoen var ment som et hjelpemiddel til å kvalitetssikre at kolesterolmålingene og samtalen 
om hjertesunne levevaner ble likt utført på alle apotekene. Kurset inneholdt en detaljert video 
som inkluderte 1) velkomst til deltageren 2) utførelse av kolesterolmålingene og 3) samtalen 
om hjertesunne levevaner.  Kurset ble gjort elektronisk, og helsepersonell fikk tilgang til 
kurset ved innlogging.  
Det var følgende krav til helsepersonell som skulle utføre målingene:  
• Kun autorisert helsepersonell 
• Opplæringskurs skal være gjennomført 
• Prosedyren skal være lest og forstått, og dette skal dokumenteres  
• Kolesterolmåling med kontrolløsning skal være gjennomført 
• Kolesterolmåling på frivillig kollega skal være gjennomført minimum 5 ganger 
• Øvelse på kundesamtale skal være gjennomført 
3.2.5.2 Måleapparatet 
Kolesterolmålingene ble utført ved hjelp av apparatet Accutrend Plus (Roche Diagnostics, 
Sveits). Dette apparatet er enkelt å håndtere og er beregnet til hjemmebruk (137). Accutrend 
Plus kan måle totalkolesterol, TG og blodglukosenivå (137). Reproduserbarheten til 
Accutrend Plus og korrelasjon med andre referanseapparater er målt og vurdert i tidligere 
studier (138, 139). Måleapparatets totale feil når totalkolesterol måles er sett å være 
akseptabel sammenliknet med andre referanseapparater (139).  
3.2.5.3 Kolesterolverdiene  
Måleapparatet målte verdier mellom 3.88 og 7.76 mmol/L. Verdier under 3.88 ble vist som 




3.2.5.4 Utførelse av kolesterolmålingen 
Tjenesten med gratis kolesterolmåling ble tilbudt i hele åpningstiden til Boots apotekene. 
Antall personer som gjennomførte kolesterolmålingene ble satt til 2-4 personer, avhengig av 
apotekets åpningstid. Her ble det kommunisert til apotekene at «jo flere som utfører tjenesten, 
jo bedre». Det var varierende praksis på apotekene i henhold til om samme person utførte alle 
målingene, eller om tjenesten gikk på rundgang blant helsepersonellet. Kolesterolmålingene 
foregikk i informasjonsrommet på Boots apotek (Bilde 1 og Bilde 2).  
 
 
       
Foto: Karianne Svendsen. Publisert med tillatelse fra personene på bildet.  
 
Der det var nødvendig, trakk deltagerne kølapp for målingene. Deltagerne kunne velge om de 
ønsket å måle kolesterolet sitt alene, eller sammen med pårørende. Det ble ikke satt noen øvre 
eller nedre aldersgrense for kolesterolmålingene. 
Etter å ha hilst på deltageren, ble deltagerens hender desinfisert med antibac. Måleapparatet 
ble så klargjort for måling ved at teststrimmelen ble satt inn i apparatet og lokket åpnet.  
Kolesterolet ble målt etter standardisert prosedyre med et fingerstikk (fortrinnsvis i den ikke-
dominerende hånden). Den første bloddråpen skulle tørkes bort. Den neste bloddråpen skulle 
påføres på teststrimmelen til måleapparatet. Her var det viktig at det var nok blod, så hele 
Bilde 1: Informasjonsrommet til Boots 
apotek sett fra utsiden 




feltet på teststrimmelen ble dekket av blod. Dersom det ikke kom nok blod første gangen, 
skulle kunden stikkes på nytt i fingeren. Når det var tilstrekkelig med blod på teststrimmelen 
ble den satt inn i måleapparatet.  
Det tok tre minutter fra utførelsen av kolesterolmålingen ble gjort til svaret kom. Disse 
minuttene skulle helsepersonellet bruke til å prate med deltagerne om et hjertesunt kosthold 
og livsstil, med fokus på at små endringer i livsstil påvirker hjertehelsen i gunstig retning 
(standardisert prosedyre fra læringsvideoen). Her ble det blant annet opplyst om at målingen 
kun avdekket totalkolesterolet, og ikke forholdet mellom «det gode» og «det dårlige» 
kolesterolet. Deltagerne fikk tilbakemelding på hvordan de skulle forholde seg til resultatet av 
kolesterolmålingen. Verdier <5 mmol/L ble regnet som tilfredsstillende, verdier fra 5-6,4 
mmol/L ble sett på som lettforhøyet, verdier fra 6,4-7,8 mmol/L ble sett på som moderat 
forhøyet, og verdier ≥7,8 mmol/L ble sett på som klart forhøyet. Deltagerne fikk også graderte 
tilbakemeldinger i forhold til eventuelle kosthold- og livsstilsendringer basert på deres målte 
kolesterolverdi. Deltagerne med kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L ble i tillegg oppfordret til å 
kontakte fastlegen sin for å måle fullstendig lipidprofil. 
Kolesterolnivået til hver enkelt deltager ble nedtegnet av helsepersonell på et forhånds utfylt 
ark fra Boots apotek, som deltagerne kunne ta med seg. Alle deltagerne fikk også tilbud om å 
ta med seg informasjonsbrosjyrene «5 gode hjerteråd» og «Kolesterol er ikke ett fett» fra 
Nasjonalforeningen for folkehelsen, samt brosjyrene «Hjertevennlig kosthold i hverdagen» og 
informasjon om «Den store sjekkdagen» fra Vita Hjertego`. 
3.2.5.5 Utstyr  
• Måleapparatet Accutrend Plus 
• Brukerveiledning for apparatet 
• Teststrimler (Accutrend cholesterol) 
• Engangslansetter (Accu-check safe T-pro) 
• Eventuelt overføringspipette 
• Cutisoft injeksjonstørk  
• Plaster 






3.3.5.6 Incentiver  
Dersom ventetiden for kolesterolmåling var urimelig lang, eller det ikke lot seg gjøre å levere 
tjenesten, skulle deltageren motta en verdikupong. Denne verdikupongen gav kunden 30 % 
avslag på en valgfri vare i apoteket og tilbud om å komme tilbake til før 1. juni for å måle 
kolesterolnivået sitt gratis. De deltagerne som målte kolesterolnivå >6,4 mmol/L mottok en 
verdikupong på margarinen Vita proaktiv (Mills DA). Vita proaktiv er en margarin som 
reduserer kolesterolnivået med 10 % på 3-4 uker (140). Dette produktet er anbefalt av 
Nasjonalforeningen for folkehelsen. 
3.2.6 Spørreskjema 
Spørreskjemaet (Vedlegg 4) ble utviklet av masterstudenten og veiledere, sammen med 
samarbeidspartnere fra Boots Apotek, Mills DA og Nasjonalforeningen for folkehelsen. 
Spørreskjemaet ble videre gjort optisk lesbart av en tredje part, TNS Gallup. TNS Gallup 
inngår i TNS, som er verdens største aktør innenfor intervjubasert markedsinformasjon (141).  
De optisk lesbare spørreskjemaene ble distribuert til de 148 Boots apotekene i Norge som 
deltok i kampanjen. Antall spørreskjemaer pr apotek, var avhengig av størrelsen på apoteket, i 
form av besøkstall og geografisk beliggenhet. Apotekene hadde mulighet til å få tilsendt flere 
spørreskjemaer dersom de gikk tomme. Det ble gitt informasjon til alle apotekene hva 
spørreskjemaet gikk ut på og hvem som utførte studien. Spørreskjemaet ble ikke validert eller 
pretestet av andre enn kampanjeaktørene før det ble benyttet i studien. Estimert tid på å 
fullføre spørreskjemaet var mellom to og fem minutter.  
Spørreskjemaet var tosidig med totalt 19 spørsmål, der 11 av spørsmålene hadde lukkede 
svarkategorier, og åtte av spørsmålene hadde åpne kategorier, som alder og vekt. Spørsmål 
angående mosjonsvaner og påstandsspørsmål hadde svaralternativer som var adoptert fra 
SSB-kategorier og fra Dalland (142). Utdanning ble klassifisert som grunnskole, 
videregående skole og høyere utdanning 1-3 år eller > 3 år, som brukt tidligere (84).  
Helsepersonellet noterte deltagernes kolesterolnivå på spørreskjemaet. Det ble kommunisert 
til apotekene at kolesterolverdiene skulle noteres som to hele tall uten kommategn mellom, 
altså ville kolesterolverdier på 5,44 (mmol/L) skrives som 54. Når spørreskjemaene senere 
skulle skannes optisk ville ikke kolesterolverdier med kommategn kunne leses.  
Etter kampanjeslutt ble alle de optisk lesbare spørreskjemaene fra apotekene sendt til 
hovedkontoret til Mills DA. Etter at alle spørreskjemaene hadde ankommet, ble de videre 
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pakket i esker av masterstudenten og returnert til TNS Gallup. TNS Gallup skannet skjemaene 
og produserte en statistikkfil som ble returnert til masterstudenten på e-post omtrent en måned 
etter Informasjonskampanjen. 
3.2.6.1 Deltagernes anonymitet 
I Informasjonskampanjen oppgav ikke deltagerne personidentifiserbare opplysninger. Hvert 




3.3 Utvalg og metode Oppfølgingsstudien 
Utvalget i Oppfølgingsstudien var strategisk valgt (136), ved kun å inkludere deltagere som 
målte kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L. 
Lederne på 30 apotek ble plukket ut av ledelsen i Boots apotek til å formidle ekstra 
informasjon til helsepersonellet. Denne informasjonen gikk ut på at deltagerne som målte 
kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L under kampanjen skulle bli forespurt om å underskrive en 
samtykkeerklæring (Vedlegg 5) med forespørsel om å kunne ta uforpliktende kontakt med 
deltageren høsten 2012. Underskrevne samtykkeerklæringer ble tilsendt hovedkontoret til 
Mills DA sammen med spørreskjemaene.  
Deltagerne som hadde underskrevet samtykkeerklæringen i mai, ble ringt mellom september 
og november 2012. Deltagerne skulle da bekrefte deres postadresse og e-postadresse, og fylle 
inn eventuelle manglende opplysninger før utsending av spørreskjemaene. Deltagernes 
anonymitet ble oppretthold gjennom et identifikasjonsnummer (ID).  
Deltagerne mottok ingen insentiver for å delta i Oppfølgingsstudien.  
3.3.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier 
I Informasjonskampanjen målte 131 (0,9 %) av deltagerne kolesterol ≥7,8 mmol/L. Et ukjent 
antall deltagere ble spurt om å underskrive samtykkeerklæring til å bli kontaktet senere. 59 
deltagere underskrev samtykkeerklæringen.  
Av de 59 deltagere som samtykket, besvarte 45 deltagere spørreskjemaet, hvorav 26 deltagere 
besvarte Nettskjemaet og 19 deltagere besvarte spørreskjemaet (pr post, telefon eller som 
vedlegg til e-post). Videre besvarte 44 deltagere SmartDiet. Det foreligger informasjon 
vedrørende alder og fylke for 49 deltagere. Utvalget er presentert i Figur 2.  
Det var ingen eksklusjonskriterier i Oppfølgingsstudien. 
3.3.1.1 Manglende verdier  
I Oppfølgingsstudien forekom det manglende verdier ved at ikke alle deltagerne besvarte 
begge de utsendte spørreskjemaene, eller svarte ufullstendig på spørreskjemaene. Manglende 
verdier er ikke tatt med i prosentberegningen i resultatdelen. Derfor er alle prosentandelene 
som presenteres i resultatdelen «valid prosent» ut i fra hvor mange som besvarte det gitte 
spørsmålet, og antallet vil variere i tabellene presentert i resultatdelen.  
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Flytdiagram over deltagerne i 
oppfølgingsstudien 
Deltagere med tilsendt 
spørreskjema 
n= 59 (45 %) 
Antallet som svarte på ett eller to 
spørreskjemaer 








Spørreskjemaet (Vedlegg 6) ble utviklet av UiO sammen med Mills DA, og videre vurdert av 
en forsker ved UiO med kompetanse innen å utvikle spørreskjemaer. Deretter ble 
spørreskjemaet pretestet på ni personer i alderen 25-60 år. Ingen hadde kolesterol over 7,8 
mmol/L, men en gikk på kolesterolsenkende medisiner.  
Spørreskjemaet ble tilsendt deltagerne elektronisk (Nettskjema) eller pr post. Estimert 
tidsbruk på spørreskjemaet var 5-10 minutter.  
Spørreskjemaet var delt inn i tre deler. Hver del hadde titler som utdypet at de kommende 
spørsmålene skulle besvares i lys av overskriftene: «Vennligst svar på påstandene vedrørende 
kolesterolkampanjen du deltok på i mai», «Spørsmålene som følger, gjelder tiden fra 
kolesterolkampanjen og frem til nå, «Har du gjort følgende endringer på grunn av/som følge 
av kolesterolkampanjen?» samt «Disse spørsmålene er uavhengig av kolesterolkampanjen». 
Spørreskjemaet inneholdt 37 spørsmål, hvorav de to siste spørsmålene hadde flere 
underkategorier som gikk på deltagernes kunnskap om matvarer og næringsstoffers 
påvirkning på kolesterolnivået i blodet og hvilke faktorer deltagerne så på som viktigst for å 
unngå å få HKS. Spørreskjemaet inneholdt også en rekke påstandsspørsmål om 
Informasjonskampanjen. For å unngå likegyldig samtykke på påstandsspørsmål, ved at 
deltagerne for eksempel svarte «svært enig» på alle påstandene (143), ble noen av 
spørsmålsstillingene omformulerte slik at noen spørsmål var negativt- og noen positivt-ladet.  
Spørreskjemaet innehold ti åpne spørsmål om alder, ID, blodtrykksverdier, blodsukkerverdier, 
samt verdier av totalkolesterol, LDL-kolesterol, HDL-kolesterol og TG ved siste måling, i 
tillegg til spørsmål om navn og styrke på eventuelle kolesterolsenkende medisiner. 
Svarkategorien «annet» var videre et alternativ under spørsmål om livsstil- og 
kostholdsendringer. Blant de øvrige spørsmålene, hadde spørsmålene om BT, BS og 
utdanning, samme svaralternativer som i Informasjonskampanjen.  
Det ble samlet inn personsensitive opplysninger om helseforhold i Oppfølgingsstudien. Etter 
tilbakemelding fra NSD ble svaralternativene «mor» og «far» slått sammen til svaralternativet 
«foreldre» på spørsmålet «Har noen i din slekt hatt hjerteinfarkt, angina eller slag i ung alder 




Spørsmålene fra spørreskjemaet (Vedlegg 6) ble lagt inn i det elektroniske 
spørreskjemasystemet ved UiO, Nettskjema versjon 4. Nettskjemaet ble opprettet med navnet 
«Oppfølgingsstudie av kolesterolkampanje». 
Nettskjemaet har både åpne og lukkede spørsmålskategorier, og det er ingen begrensninger i 
forhold til antall svaralternativer. Spørsmålene i Nettskjemaet hadde samme ordlyd og 
rekkefølge som spørsmålene i spørreskjemaet. I Nettskjemaet måtte deltagerne selv fylle inn 
ID. Spørsmålet vedrørende ID og alder ble definert som obligatoriske spørsmål, det vil si at 
deltagerne ikke kunne gå videre til neste spørsmål før disse spørsmålene var besvart. 
Deltagerens svar fra nettskjemaet var anonymisert, det vil si at man ikke kan koble 
enkeltbesvarelser til enkeltpersoner. Dermed var det viktig at deltagerne fylte inn riktig ID, 
slik at deres svar fra Nettskjemaet kunne kobles med svar fra SmartDiet.  
3.3.5 SmartDiet 
SmartDiet ble oppdatert i 2008-2009, og en ny og detaljert versjon har blitt brukt på 
Lipidklinikken (Oslo Universitetssykehus) siden juli 2009. En kopi av SmartDiet finnes i 
Vedlegg 11. Estimert tidsbruk på SmartDiet-skjemaet var 10 minutter. 
SmartDiet består av 26 spørsmål, hvor 15 er poenggivende. Det spørres om gjennomsnittlig 
bruk gjennom året av meieriprodukter, brød og andre kornprodukter, smør/margarin/olje, fisk- 
og kjøttprodukter på brødmat og til middag, majonesprodukter, frukt, bær og grønnsaker, 
belgvekster, poteter, ris og pasta, nøtter, egg, sukkerholdige matvarer/drikke, godteri, kaker, 
snacks, kaffe og alkohol. For hvert poenggivende spørsmål er det tre svarkategorier for 
kvalitet samt angivelse av kvantitet av de mest brukte matvarene. Poeng fra hvert svar blir 
summert. Total poengsum gir et inntrykk av kostholdet generelt, og lav score indikerer 
forbedringsmuligheter. Skjemaets livsstilsdel har fem spørsmål som går på høyde og vekt, 
måltidsfrekvens, bruk av røyk, snus og alkohol, fysisk aktivitet og bruk av kosttilskudd som 
tran, omega-3 og vitaminer. 
2009-versjon av SmartDiet har maksimum score på 36 poeng. 27 poeng eller mindre er sett på 
som lav score, og personen som får denne uttellingen kan endre kostholdet og sin livsstil på 
flere måter for å gjøre det mer hjertevennlig. En score på mellom 28 og 35 poeng er vurdert 
som et medium score, men personen kan fremdeles endre kostholdet og livsstilen på flere 
måter for å gjøre det sunnere. Høyest score er 36 poeng eller mer, og deltagerens 
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tilbakemelding vil være «fortsett det gode arbeidet».  Reproduserbarheten og validiteten til 
SmartDiet er vurdert av Svilaas et al. i 2002 (144). 
3.3.6 Utsending av spørreskjemaene 
Spørreskjemaene ble utsendt deltagerne omtrent seks måneder etter Informasjonskampanjen. 
3.3.6.1 SmartDiet 
SmartDiet ble utsendt til alle 49 deltagerne pr post 20. november 2012. Et informasjonsskriv 
om SmartDiet og studien forøvrig (Vedlegg 7) ble vedlagt sammen med SmartDiet. I 
informasjonsskrivet ble det opplyst om at spørsmål omkring fødselsnummer, navn og adresse 
til fastlege, samt midjemål ikke skulle besvares. Disse spørsmålene var også streket over i 
skjemaet. SmartDiet var ferdig utfylt med deltagernes ID. Det ble håndskrevet på SmartDiet-
skjemaet at deltagerne kunne beholde den «gule» delen av skjemaet. På denne delen fantes det 
øvrige opplysninger om SmartDiet i tillegg til anbefalte kostråd. Sammen med spørreskjemaet 
var det også vedlagt en ferdigadressert- og fakturert returkonvolutt, som deltagerne i det 
vedlagte informasjonsskrivet ble bedt om å returnere ferdigutfylt SmartDiet i.  
3.3.6.2 Nettskjema 
Den 20. november 2012 mottok 46 deltagerne i Oppfølgingsstudien en individuell e-post. I e-
posten stod det at deltagerne snart ville motta invitasjon til å svare på spørreskjemaet 
«Oppfølgingsstudie av kolesterolkampanje». Deltagerens ID, informasjon om forventet 
tidsforbruk, ulike spørsmålskategorier, og informasjon om spørreskjemaet «SmartDiet» ble 
gitt i e-posten. I e-posten ble deltagerne opplyst om at de skulle besvare spørreskjemaet ved 
bruk av ID og ikke navn. Det ble videre informert om at besvarte spørreskjemaer ble ansett 
som samtykke til å delta i studien. En kopi av e-postskrivet finnes i Vedlegg 8. Samtykke- og 
informasjonsskriv med utdypende informasjon om studien ble vedlagt e-posten (Vedlegg 9).  
I Nettskjemaet ble deltagerens e-postadresser lagt inn, og invitasjonen til spørreskjemaet ble 
utsendt fra nettskjemaet sammen med invitasjonsteksten «Vi ber deg svare på spørreskjemaet 
som en oppfølging av kolesterolkampanjen du deltok på hos apotekene i mai, hvor du målte 
høyt totalkolesterol». Etter at invitasjonen var utsendt, mottok deltagerne en e-post fra 
Nettskjemaet med link til spørreskjemaet sammen med informasjon om brukernavn og 




3.3.6.3 Spørreskjema pr post 
Deltagerne som ikke hadde oppgitt e-post, eller at e-posten ikke var i bruk antall (n=13) fikk 
tilsendt spørreskjemaet pr post. Dette ble utsendt samme dag som utsendingen av 
Nettskjemaet. Disse deltagerne fikk tilsendt spørreskjemaet i samme konvolutt som SmartDiet, 
samtykke- og informasjonsskrivet (Vedlegg 9) i tillegg til informasjonsskriv og returkonvolutt. 
I informasjonsskrivet var det informasjon om både SmartDiet og spørreskjemaet, i tillegg til 
informasjon om at besvarte spørreskjemaer ble sett på som samtykke til å delta i studien. 
Deltagerne fikk også beskjed i informasjonsskrivet om å returnere spørreskjemaene i den 
vedlagte konvolutten. En kopi av informasjonsskrivet finnes i vedlegg 10. 
Spørreskjemaene som ble tilsendt deltagerne pr post var ferdigutfylt med deltagerens ID.  
3.3.6.4 Manglende samtykkeerklæring 
To av deltagerne som hadde glemt å underskrive samtykkeerklæringen under 
kolesterolkampanjen, mottok en ny samtykkeerklæring (Vedlegg 5) med forespørsel om å 
underskrive, og returnere denne i en egen svarkonvolutt.   
3.3.6.5 Oppfølging av manglende svar 
Det ble sendt ut to elektroniske purringer på nettskjemaet, en i midten av desember 2012 og 
en i starten av januar 2013. Det var videre en oppfølging av manglende svar på spørreskjema 
og Nettskjemaet pr telefon i februar 2013. Noen av deltagerne gav da tilbakemeldinger på feil 
med tilgangen til Nettskjemaet, ved at de ikke fikk tilsendt nytt passord for å svare på 
spørreskjemaet.  
Deltagerne som ikke hadde svart på Nettskjemaet etter telefonoppfølgingen i februar, fikk 
tilsendt spørreskjemaet på e-post. I e-posten ble det informert om at svarene skulle markeres 
med x i dokumentet, som deretter skulle lagres og returneres pr e-post. En deltager besvarte 
spørreskjemaet over telefon, da hun ikke hadde tilgang til PC på det tidspunktet.  
3.3.6.6 Deltagerens anonymitet  
Overfor deltagerne er det forsøkt å etterfølge tre viktige etiske retningslinjer innenfor 
kvantitativ forskning; informert samtykke, konfidensialitet og konsekvenser ved deltagelse 
(136). Dette ble deltagerne informert om i samtykke- og informasjonsskrivet. 
Deltagernes anonymitet blir opprettholdt gjennom deltagerens ID. Personopplysninger og ID 
blir oppbevart strengt konfidensielt og innlåst på UiO. Alle opplysningene og svarene fra 
spørreskjemaet blir behandlet uten navn eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. Det 
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vil ikke være mulig å identifisere deltagerne i resultatene fra studien når disse publiseres. 
Deltagernes oppgitte personopplysninger i form av kodeark vil bli slettet når prosjektet er 
gjennomført, og resultatene publisert, senest 1. juni 2015.  
3.4 Statistiske analyser  
Alle statistiske analyser er utført med IBM Statistical Package for the Social Science (SPSS) 
versjon 20.0, statistikkpakke for Windows (SPSS, Inc., Illinois, USA). Generering av figurer 
er utført ved hjelp av SPSS og Microsoft Excel 2010. 
Variablene ble analysert som uavhengige, og p-verdier <0,05 ble vurdert som statistisk 
signifikante. 
3.4.1 Databehandling 
Data fra Informasjonskampanjen ble både kodet og lagt inn i SPSS av TNS Gallup. 
Data fra nettskjemaet og spørreskjemaet ble kodet av masterstudenten og lagt inn manuelt i 
SPSS. 
3.4.2 Presentasjon av data  
Normalfordelte data er presentert som gjennomsnitt og standardavvik. Ikke-normalfordelte 
data er presentert som median og min-max. Kategoriske data er presentert som andel i prosent 
av antallet. I store deskriptive studier der det ikke er brukt avanserte statistiske metoder, er 
antallet i hver gruppe i tillegg til prosent, sett på som å være overflødig informasjon (145).  
Det totale antallet deltagere benevnes alltid med N, mens undergrupper benevnes med n. 
Gjennomsnittlig forskjell mellom kjønn ble definert som kvinner i forhold til menn.  
3.4.3 Kontinuerlige variabler  
Histogram, Q-Q plot og normalitetstestene Kolmogorov-Smirnov test og Shapiro- Wilk test 
ble brukt til å vurdere om datamaterialet var normalfordelt (parametrisk). På variabler som 
ikke var tydelige normalfordelte ble det kjørt både ikke-parametriske og parametriske tester. 
Resultatet var konsistent mellom de ulike statistiske analysemetodene. Parametriske tester har 
større styrke enn ikke-parametriske (143). Når antallet er stort, som i denne studien, tåler det 
små brudd på forutsetningene (146). Derfor ble det valgt å bruke parametriske tester på alle 
resultatene fra Informasjonskampanjen. 
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Den parametriske uparede Student t-test ble brukt til bestemmelse av eventuelle signifikante 
forskjeller mellom kontinuerlige data i to uavhengige grupper, for eksempel mellom menn og 
kvinner.  
Når ≥ 3 grupper skulle sammenliknes mot den avhengige variabelen (totalkolesterol), ble det 
utført multiple parvise sammenlikninger med enveis variansanalyse (ANOVA). Dette ble 
utført i Informasjonskampanjen, for å finne forskjeller i totalkolesterol mellom ulike nivåer av 
blant annet aldersgrupper og utdanningsnivåer. Forutsetningene for å kjøre testen var tilstede 
der testene ble utført. Forskjeller i totalkolesterol mellom gruppene var utført med Tukeys 
prosedyre. For å justere for type-1 feil som forekommer med multiple sammenlikninger (143), 
ble det utførte en Bonferroni korreksjon i utføringen av enveis variansanalyse. Det ble kun 
utført multiple sammenlikninger med Bonferronis korreksjon dersom enveis ANOVA var 
signifikant. Dersom det ikke var signifikant ble det konkludert med at det ikke var 
signifikante forskjeller mellom gruppene.  
Multippel regresjonsanalyse ble også utført med avhengig variabel totalkolesterol, men da 
svaret ikke gav ny informasjon, er ikke disse analysene inkludert i denne studien. Forholdet 
mellom totalkolesterol, alder, vekt og høyde ble utforsket ved å bruke Pearson bivariat 
korrelasjon koeffisient. Forutsetningene om normalfordeling, lineær sammenheng og 
homogenitet av varians var tilstede. Partial korrelasjon mellom alder og totalkolesterol med 
kontrollering for vekt ble også utført. Korrelasjonene var svake og vil ikke bli presentert i 
denne oppgaven.  
3.4.4 Kategoriske variabler  
Forskjeller i kategoriske grupper, som sammenheng mellom aldersgrupper og 
kolesterolnivågrupper, ble vurdert med Pearson kji- kvadrat test for avhengighet. 
Forutsetningene for kji-kvadrat var tilfredsstilt der analysene ble utført.  
Når den avhengige variabelen skulle sammenliknes mot >2 grupper av den uavhengige 
variabelen, og mellom menn og kvinner, ble p-verdiene Bonferroni korrigert. Dette ble utført 
ved at hver p-verdi ble multiplisert med det antallet grupper som en uavhengig variabel bestod 





4. Resultater  
Resultatdelen er delt i to; Informasjonskampanjen og Oppfølgingsstudien. 
Informasjonskampanjen er hovedstudien, mens Oppfølgingsstudien er en oppfølging av 
deltagere som målte høyt kolesterolnivå under Informasjonskampanjen. 
Som tidligere vist i bakgrunnen er et tilfredsstillende kolesterolnivå <5 mmol/L (2, 6).  
4.1 Informasjonskampanje  
I del 4.1 presenteres resultatene fra Informasjonskampanjen.  
4.1.1 Bakgrunnskarakteristikker   
Karakteristikker av utvalget etter ekskluderinger (N=13 810) er vist i Tabell 4.   
Det var omtrent dobbelt så mange kvinner (n=9 080) som menn (n=4 730) i det endelige 
utvalget. Det var ingen forskjell i alder mellom kjønnene. Kvinnene som deltok hadde i 
gjennomsnitt 0,3 mmol/L høyere kolesterolnivå enn mennene (p<0,01). Menn og kvinner 
hadde omtrent lik gjennomsnittlig (SD) BMI på 26 kg/m2 (4 kg/m2) for menn og 25 kg/m2 (4 
kg/m2) for kvinner.  
 
Tabell 4: Bakgrunnskarakteristikker av 13 810 deltagere i informasjonskampanjen. 
                                
 Kvinner 
(n= 9 080) 
Menn  
(n= 4 730) 
 Differanse 
(95 % KI)1 
 p-verdi * 
Karakteristikker      
   Alder, år 55 (16) 55 (17)  0,125 (-0,4- +0,7) 0,670 
   Vekt, kg 69 (12) 85 (13)  -15,9 (-16,3- -15,4) <0,01 
   Høyde, cm 166 (6) 179 (7)  -12,9 (-13,1- -12,7) <0,01 
   Kolesterol, mmol/L2 5,6 (1,0) 5,3 (1,0)  0,3 (0,3-0,4) <0,01 
   BMI, kg/m3 
   n= 13 753 
26 (4) 25 (4)  -1,5 (-1,6- -1,3) <0,01 
Data er gitt som gjennomsnitt og (standardavvik) 
1 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI)  
2 Kolesterol= totalkolesterol 
3 BMI= body mass index 




4.1.2 Bakgrunnskarakteristikker av utvalgte risikofaktorer  
Utvalgte bakgrunnskarakteristikker av deltagerne, med vekt på usunn helseatferd og prevalens 
(%) av risikofaktorer for HKS er presentert i Tabell 5.  
Som vist i Tabell 5, hadde omtrent like mange kvinner som menn lav utdanning, henholdsvis 
56 % og 54 %. Videre oppgav 16 % av mennene og 15 % av kvinnene å røyke ≥1 sigarett 
daglig. I snitt var 5 % av mennene og 4 % av kvinnene inaktive. Det så ut til å være en trend 
mot at andelen inaktive var høyest i de laveste aldersgruppene. Menn hadde i snitt litt høyere 
BMI enn kvinner for alle aldersgrupper, og 18 % av mennene i 40-49 års alderen var fete 
(BMI ≥30 kg/m2) (Tabell 5).   
Samlet rapporterte 22 % av deltagerne å ha høyt BT, og 12 % å ha høyt BS (data ikke vist). 
Som vist i Tabell 5, var det en trend mot at andelen med høyt BT økte med alderen, for begge 
kjønn, i tillegg til at flere menn enn kvinner hadde høyt BT (23 % versus 19 %). Dobbelt så 
mange kvinner (12 %) som menn (6 %) hadde høyt kolesterolnivå, definert som ≥7,1 mmol/L. 
Totalt oppgav 15 % av mennene, og 11 % av kvinnene å bruke kolesterolsenkende medisiner.  
I aldersgruppen 50-59 år brukte over dobbelt så mange menn (13 %) som kvinner (6 %) 
kolesterolsenkende medisiner. I aldersgruppen >70 år var det høyest prosentandel deltagere 
som brukte kolesterolsenkende medisiner, med henholdsvis 29 % og 26 % for menn og 
kvinner (Tabell 5).  
Nesten 40 % av alle som brukte kolesterolsenkende medisiner tilhørte aldersgruppen 61-70 år 





Tabell 5: Utvalgte bakgrunnskarakteristikker med gjennomsnittsverdier og prosentandeler i 
forhold til aldersgrupper og fordelt på kjønn for 13 810 menn og kvinner. 
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                                     (n=4730) 
 
           Kvinner  




















47 56 53 55 57 54  37 50 55 61 70 56 
Usunn atferd              
Lite aktiv (%)2 7 6 6 4 5 5  5 4 3 2 5 4 
Røyker (%)3 20 19 18 15 8 16  16 22 20 13 7 15 
              
HKS risiko              
 BMI (kg/m)4 26 27 27 27 26 26  24 25 25 25 24 25 
Kolesterol 
(mmol/L)5 
4,9 5,4 5,5 5,5 5,3 5,3  5,0 5,4 5,9 6,0 5,9 5,6 
Fedme (%)6 14 18 15 12 9 13  10 14 9 10 10 10 
Kolesterol≥7,1 (%) 2 6 9 8 6 6  2 6 13 18 15 12 
Høyt BT (%)7 16 21 21 30 26 23  8 12 19 25 29 19 
Høyt BS (%)8 5 9 12 17 18 13  7 9 9 11 12 10 
Kolesterolsenkende 
medisiner (%) 
2 6 13 21 29 15  1 2 6 16 26 11 
Data er gitt som gjennomsnittlig verdi eller prosent (%) av antall (n) 
1 Grunnskole eller videregående skole som høyeste oppnådde nivå 
2 Lite aktive= trener ingen timer i uken 
3 Røyker ≥1 sigarett hver dag 
4 BMI=body mass index. BMI er målt ut i fra selvrapportert høyde og vekt 
5 Kolesterol= totalkolesterol 
6 Fedme= BMI≥30 kg/m2 
7Selvrapportert høyt BT 






4.1.3 Alder og kolesterolnivå 
Tabell 6a viser gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på aldersgrupper for menn og kvinner. 
Allerede fra og med 31-40 års alderen var deltagernes gjennomsnittlige kolesterolnivå over 
det anbefalte nivået på 5 mmol/L. Det var videre tendenser til en økning i kolesterolnivået 
med økende aldersgrupper for begge kjønn frem til 71-80 års alderen. Menn og kvinners 
kolesterolnivå økte parallelt frem til 41-50 års alderen. Etter denne alderen økte kvinners 
kolesterolnivå mer enn nivået til menn. Kvinner hadde høyeste kolesterolnivå i aldersgruppen 
61-70 år, med gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå på 6,0 mmol/L (1,0 mmol/L). Menn hadde 
høyest kolesterolnivå i alderen 51-70 år med 5,5 mmol/L (1,0 mmol/L). Kvinner hadde 0,7 
mmol/L signifikant høyere kolesterolnivå enn menn i aldersgruppen ≥81 år (p<0,01). 
Kolesterolnivået var lavest hos begge kjønn i alderen ≤30 år. 
Tabell 6b viser den prosentvise fordelingen mellom aldersgrupper og kolesterolnivågrupper 
fordelt på menn og kvinner. Det var signifikante forskjeller mellom kolesterolnivågrupper og 
aldersgrupper for begge kjønn (p<0,01). Samlet hadde 46 % av mennene og 34 % av 
kvinnene kolesterolnivå ≤5 mmol/L (data ikke vist). I aldergruppen ≤30 år hadde 75 % av 
mennene og 67 % av kvinnene kolesterolnivå ≤5 mmol/L. Dette var den høyeste 
prosentandelen med kolesterolnivå ≤5 mmol/L av alle aldersgruppene. Videre viser Tabell 6b 
at 18 % av kvinnene i aldersgruppen 61-70 år hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L, 
sammenliknet med 7 % av mennene. I denne aldersgruppen brukte omtrent 20 % av 
deltagerne kolesterolsenkende medisiner.  




Tabell 6a: Gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på aldersgrupper for 13 810 kvinner og 
menn.  
  Kolesterolnivå (mmol/L)1 




 Differanse  
(95 % KI)2 
p-verdi* 
Alder (år)       
   ≤30 1280 4,9 (0,9) 4,7 (0,7)  0,2 (0,1-0,3) <0,01 
   31-40 1561 5,1 (0,9) 5,1 (0,9)  -0,01 (-0,2- 0,01) 0,076 
   41-50 2391 5,4 (0,9) 5,4 (1,0)  0,01 (-0,1-+0,1) 0,855 
   51-60 2788 5,9 (1,0) 5,5 (1,0)  0,3 (0,3 -0,4) <0,01 
   61-70 3356 6,0 (1,0) 5,5 (1,0)  0,5 (0,4-0,6) <0,01 
   71-80 1913 5,9 (1,0) 5,3 (1,0)  0,6 (0,5- 0,7) <0,01 
   ≥81  521 5,8 (1,0) 5,1 (1,0)  0,7 (0,5- 0,9) <0,01 
 N 13810      
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik). 
1 Kolesterol= totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI)   





Tabell 6b: Prosentvis fordeling mellom aldersgrupper og kolesterolnivågrupper for 13 810 
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    ≤5  74,5 51,6 40,6 38,9 39,7 47,0 53,7 
   5,1-6,0  18,9 31,6 33,8 29,9 32,5 29,4 27,4 
   6,1-7,0  5,9 13,9 17,9 22,9 20,4 17,2 13,4 
   ≥7,1  0,7 2,9 7,7 8,3 7,4 6,4 5,5 
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 
        


















       
   ≤5  67,1 56,6 40,1 23,1 22,6 24,5 26,6 
   5,1-6,0  21,5 29,2 33,9 33,8 30,0 30,3 30,9 
   6,1-7,0  9,9 10,7 19,5 29,2 29,7 30,3 28,7 
   ≥7,1  1,5 3,5 6,6 13,9 17,7 14,9 13,8 
Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1Kolesterol= totalkolesterol 












4.1.4 Regioner, bydeler, by/bygd i Norge og kolesterolnivå 
 
Tabell 7 viser utvalgte karakteristikker av de fem regionene som er inkludert i studien. 
Trøndelag hadde høyest deltagelsesprosent ut i fra innbyggertall med 0,4 %. Det var høyest 
antall deltagere fra Østlandet (61 %) (n=8370), og færrest fra Sørlandet (1 %) (n=172). De 
fleste apotekene lå på Østlandet.  
 
Tabell 7: Karakteristikker av regionene som er inkludert i studien. Regioninndelingen er 
basert på selvrapporterte postnummer. 




 N n n 
Østlandet1 2 516 211 8 370 (0,3) 86 
Sørlandet2 287 395 172 (0,06) 4 
Vestlandet3 1 307 941 1 973 (0,2) 35 
Trøndelag4 433 416 1 930 (0,4) 16 
Nord-Norge5 472 555 534 (0,1) 7 
Total 5 017 518 12 979 148 
1 Oslo, Akershus, Hedmark, Oppland, Østfold, Vestfold, Buskerud, Telemark 
2 Aust-Agder, Vest Agder 
3 Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane, Møre og Romsdal 
4 Sør-Trøndelag, Nord-Trøndelag 
5 Nordland, Troms, Finnmark 
* Innbyggertall SSB 3. kvartal 2012 (147)2 
 
  
                                                 
2 Innbyggertall er regnet ut på bakgrunn av diagrammer laget via statistikkbanken til SSB (lest 7.2.2013). 
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4.1.4.1 Regioner i Norge  
Det var tendenser til at gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå var høyest på Sørlandet med 5,7 
mmol/L (1,0 mmol/L). Dette var 1,5 mmol/L høyere enn på Østlandet. Denne forskjellen var 
derimot ikke signifikant (p=0,573) (data ikke vist).  
Tabell 8a viser at forskjellene mellom regionene ble mindre da resultatene ble delt på kjønn. 
Resultatene viser tendenser til at menn på Sørlandet hadde høyest kolesterolnivå på 5,6 
mmol/L. I de øvrige regionene var gjennomsnittlig kolesterolnivå for menn 5,3 mmol/L. Det 
var signifikant størst forskjell i kolesterolnivå mellom kvinner og menn på 0,4 mmol/L i 
Nord-Norge.  
Tabell 8b viser sammenheng mellom regioner og kolesterolnivågrupper fordelt på kjønn. 
Resultatene indikerer at alle foruten kvinner på Sørlandet og i Nord-Norge, hadde den høyeste 
prosentandel av deltagere med kolesterolnivå ≤5 mmol/L. I region Sørlandet så det ut til at 14 % 
av kvinnene og 9 % av mennene hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L.  
I Figur 3 er dataene fra Tabell 8b visualisert, og den totale prosentandelen av deltagere i 
regionene som bruker kolesterolsenkende medisiner er lagt til. Figuren viser at totalt 9 % av 
deltagerne på Sørlandet brukte kolesterolsenkende medisiner. Dette var den laveste 
prosentandelen av alle regionene. I Nord-Norge og på Østlandet oppgav 14 % av deltagerne å 
bruke kolesterolsenkende medisiner (Figur 3).  
Deltagerne i de fem regionene hadde liknende gjennomsnittsalder, som også tilsvarte 













(95 % KI)2 
p-verdi* 
Regioner       
   Østlandet 8 370 5,6 (1,0) 5,3 (1,0)  0,3 (0,3-0,4) <0,01 
   Sørlandet 172 5,7 (1,1) 5,6 (1,0)  0,1 (-0,2-+ 0,5) 0,419 
   Vestlandet 1 973 5,7 (1,0) 5,3 (1,0)  0,3 (0,2- 0,4) <0,01 
   Trøndelag 1 930 5,6 (1,1) 5,3 (1,0)  0,3 (0,2-0,4) <0,01 
   Nord-Norge  534 5,7 (1,0) 5,3 (1,0)  0,4 (0,2-0,5) <0,01 
N 12 979      
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik)  
1Kolesterol= totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI) 




Tabell 8b: Prosentvis fordeling mellom regioner og kolesterolnivågrupper fordelt på 12 979 




 Østlandet Sørlandet Vestlandet Trøndelag Nord- Norge 
 















     
   ≤5 47,1 33,9 47,2 44,9 45,7 
   5,1-6,0 30,4 30,4 29,1 30,6 29,3 
   6,1-7,0 16,5 26,8 17,1 19,6 17,3 
   ≥7,1 6,1 8,9 6,6 4,9 7,7 
Total (%) 100 100 100 100 100 















     
   ≤5 33,7 26,7 33,0 36,3 29,1 
   5,1-6,0 31,2 36,2 30,0 28,7 33,1 
   6,1-7,0 24,1 23,3 26,0 22,4 24,2 
   ≥7,1 11,0 13,8 11,0 12,6 13,5 
Total (%) 100 100 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 Inndeling i regioner er basert på selvrapporterte postnummer 
2 Kolesterol= totalkolesterol  
Pearson kji-kvadrat: kvinner (p=1,01), menn (p=423) 






Figur 3: Prosentvis fordeling av kolesterolnivå (totalkolesterol) for fem regioner i Norge og    






























4.1.4.2 Bydeler i Oslo 
Tabell 9 viser gjennomsnittlig kolesterolnivå for menn og kvinner i tre egenkomponerte 
bydeler i Oslo. Kvinner hadde signifikant høyere kolesterolnivå enn menn i Vest og Øst 
(p<0,01). Øst hadde den største signifikante forskjellen i kolesterolnivå mellom kjønnene, 
med gjennomsnitt (SD) 5,5 mmol/L (1,0 mmol/L) for kvinner versus 4,9 mmol/L (0,8 
mmol/L) for menn. Forskjellen mellom gruppene var 0,5 mmol/L (95 % KI: 0,3-0,8 mmol/L). 
Menn i bydel Øst hadde signifikant lavere kolesterolnivå enn menn fra Syd (5,4 mmol/L) 
(data ikke vist).  
Figur 4 viser at forskjellene mellom bydelene ble mindre da resultatene ble aldersjustert. I 
aldersgruppene 40-59 år og 60-91 år hadde deltagerne fra Vest høyest gjennomsnittlig (SD) 
kolesterolnivå på henholdsvis 5,7 mmol/L (1,0 mmol/L) og 5,9 mmol/L (1,0 mmol/L). I 
aldersgruppen 0-39 år var kolesterolnivået høyest blant deltagerne fra Syd, med 
gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå på 5,0 mmol/L (0,9 mmol/L). Deltagerne med tilhørighet 
i bydel Øst hadde lavest kolesterolnivå i alle aldersgrupper (Figur 4).  
Deltagerne fra Syd hadde det høyeste aldersgjennomsnittet (SD) på 55 år (16,1 år). I Vest 
hadde 73 % høyere utdanning (høgskole/universitet ≥ 1 år). Motsatt hadde deltagerne i Syd 
den høyeste andelen med lav utdanning (grunnskole eller videregående skole) på 50 %, mens 
37 % av deltagerne i Øst hadde lav utdanning. Det var høyest prosentandel kvinner i Vest 



















Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik) 
1Kolesterol= totalkolesterol  
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI) 
*Uparet Student t-test. 
 
 
Figur 4: Gjennomsnittlig kolesterolnivå (totalkolesterol) målt i mmol/L med standardavvik fordelt på 
aldersgrupper og mellom bydeler i Oslo.  Signifikante forskjeller i kolesterolnivå vises.  
  Kolesterolnivå (mmol/L)1 
 
 





(95 % KI)2 
p-verdi* 
Bydeler       
   Vest 312 5,7 (1,0) 5,3 (1,1)  0,5 (0,2-0,7) <0,01 
   Øst 225 5,5 (1,0) 4,9 (0,8)  0,5 (0,3-0,8) <0,01 
   Syd 291 5,7 (0,9) 5,4 (1,0)  0,2 (0,01-0,5)  0,037 
N 828      
Tabell 9: Gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på 




4.1.4.3 «By og bygd» 
Figur 5 viser aldersstandardiserte sammenhenger i kolesterolnivå mellom tre fylker. Hedmark 
og Rogaland er definert som «bygd» og Oslo som «by». Det var signifikante forskjeller i 
gjennomsnittlig kolesterolnivå mellom Hedmark (5,4 mmol/L) og Rogaland (5,5 mmol/L) 
(p=0,027) men ikke mellom de øvrige fylkene. I Oslo var gjennomsnittlig kolesterolnivå 5,5 







Figur 5: Gjennomsnittlig kolesterolnivå (totalkolesterol) målt i mmol/L med standardavvik fordelt på tre 
aldersgrupper og mellom tre fylker. Signifikante forskjeller i kolesterolnivå vises. 
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4.1.5 Utdanning og kolesterolnivå 
 
Tabell 10a viser gjennomsnittlig kolesterolnivå for kvinner og menn fordelt på høyeste 
oppnådde utdanningsnivå. Totalt hadde 40 % (n=5505) av utvalget videregående skole som 
sin høyeste oppnådde utdanning. Henholdsvis 10 % av mennene og 15 % av kvinnene hadde 
kun grunnskole utdanning. Tabell 10b viser videre at kvinner hadde signifikant høyere 
kolesterolnivå enn menn for alle utdanningsnivåene. Menn hadde kolesterolnivå på 5,3 
mmol/L uavhengig av utdanningsnivå. Kvinner med grunnskole hadde høyest gjennomsnittlig 
(SD) kolesterolnivå på 5,8 mmol/L (1,0 mmol/L). Dette var signifikant høyere kolesterolnivå 
enn kvinner med høgskole/universitet 1-3 år og >3 år (5,5 mmol/L) (Tabell 10a).  
Samlet for menn og kvinner var gjennomsnittlig kolesterolnivå høyere i gruppene med lav 
utdanning (grunnskole og videregående skole), sammenliknet med de med høy utdanning 
(høgskole/universitet 1-3 år og >3 år). De som oppgav grunnskole som sin høyeste utdanning 
hadde gjennomsnittlig 0,18 mmol/L (95 % KI: 0,09-0,27 mmol/L) signifikant høyere 
kolesterolnivå enn de med høgskole/universitet >3 år (p<0,001). Det var ikke signifikant 
forskjell i kolesterolnivå mellom grunnskole og videregående skole (p=0,242) (ingen data 
vist).  
Tabell 10b viser den prosentvise fordelingen mellom utdanningsnivå og 
kolesterolnivågrupper fordelt på menn og kvinner. Det var signifikante forskjeller mellom 
kolesterolnivågrupper og utdanningsnivå for kvinner (p<0,01). Kvinner med bare grunnskole 
hadde den laveste prosentandelen med kolesterol ≤5 mmol/L på 29 %, samtidig som 14 % 
hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L.  Resultatene indikerer at 7 % av mennene med bare 
grunnskole hadde kolesterolnivå ≥ 7,1 mmol/L (Tabell 10b). Totalt hadde 22 % av de med lav 
utdanning kolesterol ≥7,1 mmol/L, sammenliknet med 16 % av de med høy utdanning (data 
ikke vist).  
Gjennomsnittlig alder for deltagerne var tilnærmet lik mellom videregående skole (55 år), 
høgskole/universitet 1-3 år (52 år), og høgskole/universitet > 3 år (51 år). Deltagerne med 













(95 % KI) 
p- verdi* 
Utdanningsnivå3      
   Grunnskole 2072 5,8 (1,1) 5,3 (1,0) 0,5 (0,4-0,6) <0,01 
   Videregående skole 5505 5,7 (1,1) 5,3 (1,0) 0,4 (0,3-0,4) <0,01 
   Høgskole/universitet 1-3 år 3353 5,5 (1,0) 5,3 (1,0) 0,2 (0,2-0,3) <0,01 
   Høgskole/universitet > 3 år 2309 5,5 (1,0) 5,3 (1,0) 0,2 (0,1-0,3) <0,01 
N 13 239     
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik) 
1 Kolesterol = totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI) 
3 Høyeste oppnådde utdanning 
* Uparet Student t-test 




Tabell 10b: Prosentvis fordeling mellom utdanningsnivå og kolesterolnivågrupper for 13 239 
menn og kvinner.  
  Utdanningsnivå 
 
  
 Grunnskole Videregående Høgskole/universitet 
1-3 år 
Høgskole/universitet  
> 3 år  
     
Menn 
(n=4 532) 
(n= 693) (n= 1 847) (n=1 166) (n= 826) 
Kolesterol1 
(mmol/L) 
    
   ≤5    45,6 45,3 47,4 46,4 
   5,1-6,0  31,3 30,4 29,7 30,6 
   6,1-7,0  15,7 18,3 16,9 16,6 
    ≥7,1 7,4 6,0 6,0 6,4 
Total (%) 100 100 100 100 
     
Kvinner 
(n=8 707) 
(n= 1 379) (n= 3 658) (n= 2 187) (n= 1 483) 
Kolesterol 
(mmol/L)1 
    
   ≤5  29,0 32,0 37,4 37,2 
   5,1-6,0  29,4 30,8 31,0 32,0 
   6,1-7,0  27,9 24,6 22,2 21,5 
    ≥7,1  13,7 12,6 9,4 9,2 
Total (%) 100 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1Høyeste oppnådde utdanning 
2 Kolesterol= totalkolesterol 
Pearson kji-kvadrat: kvinner (p<0,01), menn (p=0,467) 




4.1.6 BMI og kolesterolnivå 
Totalt var 50 % av mennene og 33 % av kvinnene overvektige (BMI:25,0-29,9 kg/m2), mens 
henholdsvis 13 % og 11 % ble karakterisert som fete (BMI ≥30 kg/m2) (data ikke vist).  
Tabell 11a viser sammenhengen mellom BMI-verdier og gjennomsnittlig kolesterolnivå hos 
kvinner og menn ≥18 år. Det så ikke ut til å være en trend mot at kolesterolnivået økte med 
høyere BMI-verdi. Kolesterolnivået var høyest både for kvinner og menn med BMI 25,0-29,9 
kg/m2. En sammenlikning av gjennomsnittlig kolesterol mellom menn og kvinner med BMI 
25,0-29,9 kg/m2, viste at kvinner hadde signifikant høyere gjennomsnittlig (SD) 
kolesterolnivå enn menn; 5,7 mmol/L (1,1 mmol/L) versus 5,4 mmol/L (1,0 mmol/L) 
(p<0,01). 
Tabell 11b viser prosentfordelingen mellom BMI-verdier og kolesterolnivågrupper fordelt på 
menn og kvinner. Det var signifikante forskjeller mellom kolesterolnivågrupper og BMI-verdi 
for kvinner (p<0,01) og menn (p=0,008). Færre kvinner enn menn hadde kolesterolnivå ≤5 
mmol/L uavhengig av BMI-verdi. Kvinner med BMI 25,0-29,9 kg/m2 hadde høyest andel med 
kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L, det vil si 13 %, mot 8 % av mennene (Tabell 11b). Av deltagerne 
med BMI 25,0-29,9 kg/m2 oppgav 43 % å trene 1-3 ganger i uken, og dette var tilsvarende i 
de andre gruppene av BMI-verdi (data ikke vist).  
 
Tabell 11a: Gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på BMI-verdier for 13 569 kvinner og 
menn ≥18 år. 
               Kolesterolnivå (mmol/L)1 
 









     
   ≤24,9 6755  5,6 (1,0)  5,3 (1,0) 0,4 (0,3-0,4) <0,01 
  25,0-29,9 5269 5,7 (1,1) 5,4 (1,0) 0,4 (0,3-0,4) <0,01 
   ≥30 1545 5,6 (1,0) 5,3 (1,0) 0,2 (0,1-0,3) <0,01 
N     13569     
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik) 
1Kolesterol= totalkolesterol  
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI) 
3 BMI (kg/m2) målt ut i fra selvrapportert høyde og vekt  




Tabell 11b: Prosentvis fordeling mellom BMI-verdi og kolesterolnivågrupper for 13 504 
menn og kvinner ≥18 år.  
  BMI- verdi (kg/m2) 1 
  
 <24,9 25,0-29,9 >30,0 
 











   
   ≤5 48,4 44,1 45,9 
   5,1-6,0  30,2 30,4 30,7 
   6,1-7,0  16,5 18,0 18,3 
   ≥7,1  4,9 7,5 5,2 
Total (%) 100 100 100 











   
   ≤5  34,7 31,6 34,9 
   5,1-6,0  31,0 29,5 33,3 
   6,1-7,0  23,2 25,7 23,3 
   ≥7,1  11,1 13,2 8,5 
Total (%) 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 BMI (kg/m2) målt ut i fra selvrapportert høyde og vekt 
2Kolesterol= totalkolesterol 
Pearson kji-kvadrat: kvinner (p<0,01), menn (p=0,008) 
Manglede verdier: 65.   
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4.1.7 Trening og kolesterolnivå 
Totalt oppgav 84 % å trene >1 time i uken (data ikke vist).  
Tabell 12a viser gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på treningsmengde (timer/uke) for 
menn og kvinner. Kvinner hadde signifikant høyere kolesterolnivå enn menn for alle nivåer 
av treningsmengde. Det var tendenser til at kvinner som trente minst (<1 time/uke eller 1-3 
timer/uke) hadde lavere gjennomsnittlig kolesterolnivå (5,6 mmol/L) enn kvinner som trente 
mest (3 timer/uke eller ≥6 timer/uke) (5,7 mmol/L). Forskjellen mellom treningsmengdene 
var liten og ikke signifikant (data ikke vist).  
Tabell 12b viser den prosentvise fordelingen mellom treningsmengde og 
kolesterolnivågrupper. Forskjellen mellom kvinner og menn skilte seg ikke mye fra 
totalverdiene presentert i Tabell 12b. De som oppgav å trene 1-3 ganger i uken, så ut til å ha 
høyest andel (10 %) med kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L sammenliknet med de andre 
treningsmengdenivåene (Tabell 12b). 
Videre oppgav 23 % (n=131) av mennene og 25 % (n=219) av kvinnene i aldersgruppen 51-
60 år å trene ≥6 timer i uken. Det var flest 31-40 åringer som trente ≤1 timer i uken for begge 
kjønn (data ikke vist).  
 













      
   ≤1 2102 5,6 (1,1) 5,3 (1,0)  0,3 (0,2-0,4) <0,01 
   1-3 5619 5,6 (1,0) 5,4 (1,0)  0,3 (0,2-0,3) <0,01 
   3-6 3714 5,7 (1,1) 5,3 (1,0)  0,4 (0,3-0,5) <0,01 
   ≥6 1439 5,7 (1,0) 5,3 (1,0)  0,4 (0,3-0,5) <0,01 
N 12 874      
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik)  
1 Kolesterol= totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig differanse mellom menn og kvinner med 95 % konfidensintervall (KI) 
3Egenrapport treningsmengde, time/uke 
* Uparet Student t-test 
  Manglende verdier: 936. 
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Tabell 12b: Prosentvis fordeling mellom treningsmengde og kolesterolnivågrupper for 12 874 
deltagere.  
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1Egenrapport treningsmengde, time/uke 
2 Kolesterol= totalkolesterol  
Pearson kji-kvadrat: (p=0,286) 


















    
 ≤5,0 39,4 37,6 38,2 38,1 
   5,1-6,0 31,2 30,9 29,4 32,0 
   6,1-7,0 20,7 21,6 22,7 20,5 
    ≥7,1  8,9 10,0 9,7 9,5 
Total (%) 100 100 100 100 
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4.1.8 Ny kunnskap om kolesterolnivå 
Tabell 13 viser utvalgte selvrapporterte karakteristikker av 34 % av utvalget, henholdsvis 35 % 
av mennene (n=1 660) og 34 % av kvinnene (n=3 071) som svarte nei på spørsmålet «Har du 
målt totalkolesterolet ditt før?».  
Som vist i Tabell 13, hadde 12 % (n=342) av kvinnene og 20 % (n=265) av mennene som 
ikke hadde målt kolesterolnivået tidligere, selvrapportert høyt BT. Videre hadde 7 % (n=203) 
av kvinnene og 4 % (n=65) av mennene kolesterol ≥7,1 mmol/L. Gjennomsnittlig (SD) 
kolesterolnivå for denne gruppen var 5,3 mmol/L (1,0 mmol/L) for kvinner og 5,1 mmol/L 
(0,9 mmol/L) for menn (data ikke vist). I underkant av 1 % (n=41) hadde hatt forekomst av 
slag, mens omtrent 20 % av mennene og kvinnene oppgav å røyke ≥1 sigarett daglig (Tabell 
13).   
Videre hadde 53 % av mennene og 49 % av kvinnene grunnskole eller videregående skole 
som sitt høyeste utdanningsnivå. Dette var lavere prosentandeler enn det som ble observert 
hos deltagerne som hadde målt kolesterolnivået sitt før. Gjennomsnittlig BMI til deltagerne 
som ikke hadde målt kolesterolnivået sitt før var tilsvarende gjennomsnittet i studien. 
Gjennomsnittsalderen i denne gruppen var 45 år for menn og 44 år for kvinner. Videre hadde 
over halvparten av deltagerne >50 år målt kolesterolnivået sitt tidligere (ingen data vist).   
På spørsmålet «Hvor enig eller uenig er du i påstanden: Jeg synes det bør innføres et enkelt 
helsesjekktilbud, slik at alle etter fylte 40 år kan få undersøkt risikofaktorer for hjerte- og 




Tabell 13: Utvalgte karakteristikker av 4 731 deltagere som oppgav å ikke ha målt 
kolesterolnivået sitt tidligere.  
Karakteristikker «ikke målt tidligere» 
 





Variabler n   n (%) n (%) 
 
 
BT1 4 066     
    Normalt BT   2148 (78,0) 933 (71,1)  
    Høyt BT   342 (12,4) 265 (20,2)  
    Ingen tilbakemelding2   263 (9,6) 115 (8,7)  
      
BS3 1 894     
   Normalt BS   1131 (82,1) 412 (79,8)  
   Høyt BS   134 (9,7) 48 (9,3)  
   Ingen tilbakemelding4   113 (8,2) 56 (10,9)  
      
Røyker, ja5 4315  515 (18,2) 289 (19,5)  
Røyker nei   2320 (81,8) 1191 (80,5)  
      
HKS      
   Slag 4731  24 (0,8) 17 (1,0)  
   Hjerteinfarkt 4731  7 (0,2) 20 (1,2)  
   By-pass 4731  5 (0,2) 11 (0,7)  
   Utblokking6 4731  6 (0,2) 13 (0,8)  
   Utposing7 4731  8 (0,3) 9 (0,5)  
      
Data er gitt som antall (n) besvarte og prosent (%) av n 
Kolesterol= totalkolesterol 
Alle variablene er selvrapporterte 
1 Manglende verdier: 655. Disse verdiene er ikke tatt med i prosentberegningen 
2 Ingen tilbakemelding/ ikke målt BT 
3 Manglende verdier: 2 837. Disse verdiene er ikke tatt med i prosentberegningen   
4 Ingen tilbakemelding på / ikke målt BS 
5 Røyker ja = ≥1 sigarett daglig.  
6 Utblokking av hjertets kransarterier 
7 Utposing av hovedpulsåren   
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4.1.9 Kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L 
Utvalgte selvrapporterte karakteristikker av 1 336 deltagerne som målte kolesterolnivå ≥7,1 
mmol/L er presentert i Tabell 14. 
Som vist i Tabell 14 hadde 22 % (n=210) av kvinnene og 24 % (n=62) av mennene med høyt 
kolesterolnivå (≥7,1 mmol/L) høyt BT. Videre oppgav 9 % av kvinnene og 12 % av mennene 
å ha høyt BS. Med hensyn til røyking, oppgav flere menn (21 %) enn kvinner (15 %) å røyke 
≥1 sigarett daglig. Videre hadde i snitt 1 % av kvinnene og 2 % av mennene hatt forekomst av 
HKS (Tabell 14). Totalt 4 % av mennene og kvinnene med kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L 
oppgav å bruke kolesterolsenkende medisiner (data ikke vist). 
Gjennomsnittlig BMI og alder for deltagerne med høyt kolesterolnivå var tilsvarende 
gjennomsnittet i Informasjonskampanjen. Kvinner hadde gjennomsnittlig BMI på 25 kg/m2 
og alder 62 år. Menn hadde gjennomsnittlig BMI på 27 kg/m2 og alder på 58 år. Av 
deltagerne som målte kolesterolnivå ≥ 7,1 mmol/L, oppgav 26 % (n=77) av mennene, og 24 % 


























Data er gitt som antall (n) besvarte og prosent (%) av n 
Kolesterol= totalkolesterol 
Alle variablene er selvrapporterte  
1 Manglende verdier:114. Disse verdiene er ikke tatt med i prosentberegningen. 
2 Ingen tilbakemelding ikke målt BT  
3 Manglende verdier: 590. Disse verdiene er ikke tatt med i prosentberegningen. 
4 Ingen tilbakemelding / ikke målt BS   
5 Røyker ja= ≥1 sigarett daglig 
6 Utblokking hjertets kransarterier 
7 Utposing av hovedpulsåren 
  
Karakteristikker kolesterolnivå ≥7,1mmol/L       
 





Variabler n n (%) n (%) 
 
BT1 1222   
   Normalt BT  673 (70,2) 179 (68,1) 
   Høyt BT  210 (21,9) 62 (23,6) 
   Ingen tilbakemelding2  76 (7,9) 22 (8,3) 
    
BS3 746   
   Normalt BS  476 (79,2) 102 (70,3) 
   Høyt BS  55 (9,2) 17 (11,7) 
   Ingen tilbakemelding4  70 (12) 26 (17,9 ) 
    
Røyker, ja5 1236 143 (14,7) 54 (20,7) 
 Røyker nei  832 (85,3) 207 (79,3) 
    
HKS    
    Slag 1336 11 (1,1) 9 (3,1) 
   Hjerteinfarkt 1336 8 (0,8) 5 (1,7) 
   By-pass 1336 2 (0,2) 5 (1,7) 
  Utblokking6 1336 7 (0,7) 5 (1,7) 
  Utposing7 1336 4 (0,4) 3 (1,0) 
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4.1.10 Blodtrykks- og blodsukkernivå 
Tabell 15a og 15b viser selvrapportert blodtrykksnivå fordelt på henholdsvis kolesterolnivå 
og kolesterolnivågrupper for menn og kvinner. Som vist i Tabell 15a, så det ikke ut til å være 
en trend mot at menn som rapporterte høyt BT også målte høyeste kolesterolnivå. Derimot 
hadde kvinnene som rapporterte høyt BT høyest gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå på 5,7 
mmol/L (1,0 mmol/L). Dette var signifikant høyere kolesterolnivå enn kvinnene med normalt 
BT (5,6 mmol/L) (data ikke vist). Som vist i Tabell 15b, var det signifikante forskjeller 
mellom kolesterolnivågrupper og blodtrykksnivå for kvinner (p=0,007), der 13 % av kvinnene 
med høyt BT hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L. Resultatene indikerer at 6 % av mennene 
med selvrapportert høyt BT hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L (Tabell 15b). Over 30 % av 
deltagerne som oppgav å ha høyt BT tilhørte aldersgruppen 61-70 år for begge kjønn (data 
ikke vist).  
Av de med selvrapportert høyt BT oppgav 11 % (n=286) å ha høyt blodsukker (data ikke vist).  
Tabell 16a og 16b viser selvrapportert blodsukkernivå fordelt på henholdsvis kolesterolnivå 
og kolesterolnivågrupper for menn og kvinner. Det så ikke ut til å være en trend mot at 
deltagerne som rapporterte høyt BS også målte høyest kolesterolnivå, heller ikke når 
resultatene ble fordelt på kjønn. Kvinner som oppgav å ha normalt BS og menn som ikke fikk 
tilbakemelding på blodsukkernivået, hadde høyest gjennomsnittlig kolesterolnivå på 5,7 
mmol/L (1,0 mmol/L) for begge grupper. Som vist i 16b, var det signifikante forskjeller 
mellom kolesterolnivågrupper og blodsukkernivå for menn (p<0,01). Blant mennene som 
oppgav å ikke ha fått tilbakemelding på blodsukkernivået sitt, hadde 16 % kolesterolnivå ≥7,1 
mmol/L. Det så ut til å være en trend mot at en mindre andel av kvinnene som rapporterte 
høyt BS hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L, sammenliknet med kvinnene som rapporterte 
høyt BT (11 % versus 13 %) (Tabell 16b og 15b).  
Totalt oppgav 5 % (n=708) av deltagerne at de ikke hadde målt BT sitt tidligere, mens 37 % 
(n=5153) oppgav å ikke ha målt BS tidligere. Deltagerne som ikke hadde målt BT tidligere, 
hadde gjennomsnittsalder på 63 år for menn og 59 år for kvinner. Kolesterolnivået til 
deltagerne som ikke hadde målt BT sitt tidligere var for begge kjønn tilsvarende nivået til 





Tabell 15a: Gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på selvrapportert blodtrykksnivå for  
 11 590 kvinner og menn. 
  Kolesterolnivå(mmol/L)1 
 
 











       
   Normalt 8 827 5,6 (1,0)  5,3 (1,0) 0,3 (0,2-0,3) <0,01  
   Høyt 2 567 5,7 (1,0)  5,3 (1,0) 0,4 (0,3-0,5) <0,01  
   Fikk ingen 
tilbakemelding 
196 5,6 (1,1)  5,3 (1,0) 0,3(-0,02 
0,6) 
 0,064  
N 11 590        
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik) 
1 Kolesterol = totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom kvinner og menn med 95 % konfidensintervall (KI) 
3 Blodtrykksnivå er selvrapportert 
* Uparet Students t-test  





Tabell 15b: Prosentvis fordeling mellom selvrapportert blodtrykksnivå og 




 Normalt Høyt Fikk ingen  
tilbakemelding 
    
Menn 
(n=3 852) 
(n=2 813) (n=963) (n=76) 
Kolesterol2 
(mmol/L) 
   
   ≤5 44,9 44,8 50,0 
   5,1-6,0  30,8 32,2 23,7 
   6,1-7,0  18,0 16,6 21,1 
    ≥7,1  6,4 6,4 5,3 
Total (%) 100 100 100 
    
Kvinner 
(n=7 738) 
(n=6 014) (n=1 604) (n=120) 
Kolesterol 
(mmol/L) 
   
   ≤5  34,7 29,4 34,2 
   5,1-6,0  30,7 31,5 28,3 
   6,1-7,0  23,5 26,0 25,8 
   ≥7,1  11,2 13,1 11,7 
Total (%) 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 Blodtrykksnivå er selvrapportert  
2 Kolesterol= totalkolesterol 
Pearson kji-kvadrat: kvinner (p= 0,007), menn (p= 0,886) 





Tabell 16a: Gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på selvrapportert blodsukkernivå for 6 887 
kvinner og menn.  
Kolesterolnivå (mmol/L)1 
 










      
   Normalt 5 760 5,7 (1,0) 5,4 (1,0)  0,3 (0,3-0,4) <0,01 
   Høyt 805 5,6 (1,0) 5,2 (1,0)  0,4 (0,3-0,6) <0,01 
   Fikk ingen 
tilbakemelding 
322 5,6 (1,0) 5,7 (1,0)  -0,1(-0,3-+ 
0,2) 
0,569 
N 6 887      
Data er gitt som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik). 
1 Kolesterol = totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom menn og kvinner med 95 % konfidensintervall (KI) 
3 Blodsukkernivå er selvrapportert 
*Uparet Students t-test 




Tabell 16b: Prosentvis fordeling mellom selvrapportert blodsukkernivå og 




 Normalt Høyt Fikk ingen  
tilbakemelding 











   
   ≤5 44,7 51,0 34,7 
   5,1-6,0 30,6 32,0 31,7 
   6,1-7,0 18,7 11,4 17,8 
   ≥7,1 6,0 5,6 15,8 
Total (%) 100 100 100 











   
   ≤5 32,9 34,1 33,0 
   5,1-6,0 30,8 31,9 32,6 
   6,1-7,0 24,6 23,0 24,0 
   ≥7,1 11,7 11,0 10,4 
Total (%) 100 100 100 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 Blodsukkernivå er selvrapportert 
2 Kolesterol= totalkolesterol 
Pearson kji-kvadrat: kvinner (p=0,972), menn (p<0,01)  




4.1.11 Etablert HKS  
Deltagere med etablert HKS bør ha kolesterolnivå <4,5 mmol/L (44).  
Tabell 17a viser gjennomsnittlig kolesterolnivå for 984 deltagere med forekomst av HKS. 
Kvinner med utposing hadde høyest gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå på 5,7 mmol/L (1,0 
mmol/L). Dette var signifikant høyere enn gjennomsnittlig kolesterolnivå hos menn med 
utposing (5,0 mmol/L). Forskjellen mellom gruppene var 0,6 mmol/L (95 % KI: 0,2-1,1 
mmol/L). Menn hadde høyest gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå for deltagerne med slag på 
5,1 mmol/L (1,0 mmol/L). Motsatt hadde menn med by-pass lavest gjennomsnittlig 
kolesterolnivå på 4,7 mmol/L (0,9 mmol/L).  
Tabell 17b viser kolesterolnivå over og under 5 mmol/L og kolesterolsenkende medisiner 
(ja/nei) for deltagere med forekomst av HKS. Det var høyest prosentandel menn med utposing 
(49 %) og kvinner med slag (58 %) som ikke brukte kolesterolsenkende medisiner. Videre 
hadde flere kvinner enn menn med HKS kolesterolnivå >5 mmol/L. Høyest prosentandel med 
kolesterolnivå >5 mmol/L var hos kvinner med utposing (71 %) sammenliknet med 43 % hos 
menn med utposing (Tabell 17b).  
Det var i gjennomsnitt flere kvinner enn menn med forekomst av HKS som ikke brukte 
kolesterolsenkende medisiner; henholdsvis 44 % versus 40 %. I snitt hadde 48 % av 
deltagerne med HKS kolesterolnivå >5 mmol/L. Blant deltagerne med HKS som ikke brukte 
kolesterolsenkende medisiner, hadde i snitt 51 % av mennene og 67 % av kvinnene 
kolesterolnivå >5 mmol/L. Deltagerne med forekomst av slag, utblokking, hjerteinfarkt, 
utposing og by- pass som oppgav at de brukte kolesterolsenkende medisiner hadde signifikant 
lavere kolesterolnivå enn de som ikke brukte dette (ingen data vist). 
Det var ingen mønster i forhold til utdanningsforskjeller blant deltagerne med etablerte HKS. 
Deltagerne med HKS hadde høy alder, med gjennomsnittsalder (SD) 67 år (13 år) for slag, 68 
år (12 år) for utblokking, 70 år (11 år) for utposing, 71 år (11 år) for hjerteinfarkt og 72 år (11 





Tabell 17a: Gjennomsnittlig kolesterolnivå for 984 kvinner og menn med forekomst av HKS.   
  Kolesterolnivå (mmol/L)1 
 





95 % KI2 
p-verdi* 
HKS       
   Slag 231 5,5 (1,0) 5,1 (1,1)  0,4 (0,1- 0,6) 0,014 
   Utblokking3 202 5,2 (1,0)  4,9 (1,0)  0,3 (0,02-0,58) 0,032 
   By-pass 167 5,2 (1,0) 4,7 (0,9)  0,4 80,1-0,8) 0,011 
   Hjerteinfarkt 292 5,3 (1,0) 4,9 (0,9)  0,4 (0,1-0,6) <0,01 
   Utposing4 92 5,7 (1,0) 5,0 (0,9)  0,6 (0,2-1,1) <0,01 
N 984      
Data er vist som antall (n), gjennomsnitt og (standardavvik) 
1Kolesterol= totalkolesterol 
2 Gjennomsnittlig forskjell mellom menn og kvinner med 95 % konfidensintervall (KI) 
3 Utblokking i hjertet 
4 Utposing av hovedpulsåren 




Tabell 17b: Bruk av kolesterolsenkende medisiner og kolesterolnivå over og under 5 mmol/L 
blant 984 menn og kvinner med forekomst av HKS.  
Hjerte- og karsykdommer 
  Slag Utblokking1 By- 
pass 
Hjerteinfarkt Utposing2 















      
 Ja 46,1 65,0 74,6 64,6 50,8 
 Nei 53,9 35,0 25,4 35,4 49,2 
Total (%)  100 100 100 100 100 
Kolesterol 
(mmol/L)3 
      
 >5 43,8 33,3 28,5 33,3 42,6 
 ≤5 56,2 66,7 71,5 66,7 57,4 
Total (%)  100 100 100 100 100 















      
 Ja 47,2 63,3 67,6 59,8 41,9 
 Nei 52,8 36,7 32,4 40,2 58,1 
Total (%)  100 100 100 100 100 
       
Kolesterol 
(mmol/L)3 
      
 >5 64,8 49,4 45,9 47,4 71,0 
 ≤5 35,2 50,6 54,1 52,6 29,0 
Total (%)  100 100 100 100 100 
Data er presentert som prosent (%) av antall (n) 
1 Utblokking hjertets kransarterier 
2 Utposing av hovedpulsåren 
3 Kolesterol= totalkolesterol 







Som vist tidligere i Tabell 5, røykte 15 % av kvinnene (n=1267) og 16 % av mennene (n=677) 
≥1 sigaretter daglig. De som røykte hadde tilnærmet lik gjennomsnittlig (SD) BMI som 
gjennomsnittet i Informasjonskampanjen på 25 kg/m2 (4 kg/m2). Røykerne hadde derimot litt 
høyere gjennomsnittlig (SD) kolesterolnivå på 5,6 mmol/L (1,0 mmol/L), og 64 % hadde 
kolesterolnivå ≥5 mmol/L (ingen data vist).  
Gjennomsnittlig alder på røykerne var 51 år. Nesten 50 % oppgav videregående skole som sin 
høyeste utdanning. Videre hadde 22 menn og 8 kvinner som røykte≥1 sigarett daglig hatt 
hjerteinfarkt, 202 personer oppgav å bruke kolesterolsenkende medisiner, og 266 brukte 




4.2 Resultater Oppfølgingsstudien 
I del 4.2 presenteres resultatene fra Oppfølgingsstudien.   
4.2.1 Bakgrunnskarakteristikker 
Tabell 18a og 18b viser bakgrunnskarakteristikker av deltagerne i Oppfølgingsstudien.   
I Informasjonskampanjen målte 1 % (n=133) kolesterolnivå på ≥7,8 mmol/L. Av disse ble 41 
kvinner og 8 menn inkludert i Oppfølgingsstudien.  
Som vist i Tabell 18a var median (min-max) alder på deltagerne 61 år (26-81 år). Deltagerne 
hadde median (min-max) vekt på 72 kg (48-109 kg) og median (min-max) høyde på 168 cm 
(152-190 cm). Som vist i Tabell 18b kom 26 % (n=13) av utvalget fra Oslo, mens henholdsvis 
14 %, 10 % og 10 % av deltagerne hadde tilhørighet til fylkene Troms, Aust-Agder og 
Rogaland. Størsteparten av utvalget, 31 % (n=13), oppgav husstandens bruttoinntekt til å være 
451-600.000 kroner. Tilsvarende som i Informasjonskampanjen, hadde 41 %, av deltagerne 
videregående skole som sitt høyeste oppnådde utdanningsnivå.  
 
 
Tabell 18a: Bakgrunnskarakteristikker av 49 deltagerne med kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L. 
  







Karakteristikker       
   Alder, år 49 61 (26-81) 62 (26-81) 66 (30-69) 0,406  
   Vekt, kg 45 71 (48-109) 70,5 (48-96) 82,5 (66-109) 0,33  
   Høyde, cm 45 168 (152-190) 165,5 (152-178) 174 (172-190) 0,02  
   BMI (kg/m2) 45 26 (19-32) 25 (19-32) 27 (22-30) 0,160  
Data er gitt som antall (n), median og (min- max) 






Tabell 18b: Bakgrunnskarakteristikker av fylke tilhørighet samt inntekt og utdanning for 49 




Fylke   
    Oslo 25,5 13 
    Troms 14,3 7 
    Aust-Agder 10,2 5 
    Rogaland 10,2 5 
    Akershus 6,1 3 
    Hordaland 6,1 3 
    Vest-Agder 6,1 3 
    Østfold 6,1 3 
    Hedmark 4,1 2 
   Sør-Trøndelag 4,1 2 
   Buskerud 2,0 1 
   Nord-Trøndelag 2,0 1 
   Vestfold 2,0 1 




   151-300.00 4,8 2 
   301-450.000 16,7 7 
   451-600.000 31,0 13 
   601-750.000 7,1 3 
   751-900.000 14,3 6 
   > 900.000  9,5 4 
  Ønsker ikke svare 16,7 7 




   Grunnskole 4,8 2 
   Videregående 40,5 17 
   Høgskole/ Universitet 1-3 år 26,2 11 
   Høgskole/ Universitet > 3 år 28,6 12 
Total 100 42 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 Husstandens totale inntekt 
Variasjon i antallet (n) kommer av at ikke 100 % besvarte alle spørsmålene 
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4.2.2 Kolesterolnivå og kolesterolsenkende 
Totalt oppgav 59 % (n=29) at de hadde kontrollert kolesterolnivået sitt på nytt hos lege etter 
Informasjonskampanjen (data ikke vist).  
Tabell 19 viser median og min-max verdier av selvrapportert blodtrykksnivå, lipidprofil og 
styrke på kolesterolsenkende medisiner. 17 personer oppgav totalkolesterolverdien sin etter 
Informasjonskampanjen, med median (min-max) totalkolesterol på 7,3 mmol/L (5,1-8,1 
mmol/L). Deltagernes lipidprofil var videre median LDL-kolesterol på 4,8 mmol/L, median 
HDL-kolesterol på 1,9 mmol/L og TG på 1,6 mmol/L (Tabell 19). Median (min-max) 
systolisk BT hos deltagerne var 127,5 mmHg (110-180) og median diastolisk BT var 82 
mmHg (70-98) (Tabell 19).  
Videre oppgav omtrent halvparten (n=24) av deltagerne at legen deres hadde diskutert 
kolesterolsenkende medisiner med dem, og 20 % (n=8) rapporterte å ha startet på 
kolesterolsenkende medisiner etter Informasjonskampanjen. Samtidig oppgav 46 % av 
deltagerne å være skeptiske til å starte på kolesterolsenkende medisiner selv om legen 
anbefalte det, motsatt var 12 % helt enige i dette (ingen data vist). 
 
 
Tabell 19: Selvrapporterte verdier av BT (systolisk og diastolisk), totalkolesterol, LDL-
kolesterol, HDL-kolesterol, TG og styrke på kolesterolsenkende medisiner hos deltagere med 
kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L.  
     
Verdier Median   (Min-max) n 
 
   Systolisk BT (mmHg)1 127,5  110-180 16 
   Diastolisk BT (mmHg) 82,0  70-98 16 
   Totalkolesterol (mmol/L) 7,3  5,1-81 17 
   LDL (mmol/L)2 4,8  3,7-5,8 9 
   HDL (mmol/L)3 1,9  1,2-3,9 9 
   TG (mmol/L)4 1,6  0,78-4,10 6 
   Styrke kolesterolsenkende (mg) 20  10-40 10 
Data er gitt som median, min-max og antall (n) 
1BT= BT 
2 LDL-kolesterol  
3 HDL- kolesterol 




4.2.3 Risikofaktorer for HKS 
Totalt 88 % (n=37) av deltagerne hadde målt BT tidligere, mens 62 % (n=26) oppgav å ha 
målt BS sitt tidligere (data ikke vist).  
Tabell 20 viser deltagernes selvrapporterte nivåer av blodtrykks- og blodsukkernivå. 
Henholdsvis 62 % og 55 % av deltagerne oppgav å ha normalt BT og BS. Omtrent en 
tredjedel (32 %) oppgav at de hadde høyt BT (Tabell 20).  
Med hensyn til prematur HKS (<55 år for menn og <65 år for kvinner) oppgav 19 % av 
deltagerne at en førstegangslektning (foreldre eller søsken) hadde hatt dette. Videre oppgav  
12 % at en andregangsslektning (onkel, tante, besteforeldre) hadde hatt dette. Over halvparten 
av deltagerne hadde hørt om familiær hyperkolesterolemi (FH), mens omtrent like mange var 
usikre på om de hadde denne diagnosen eller ikke (ingen data vist). 
Tabell 20: Fordeling av selvrapportert blodtrykksnivå og blodsukkernivå for deltagere med 
kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L.  
Blodtrykk- og blodsukkernivå1 
 
Variabler  % n 
Blodtrykksverdi   
    Litt lav 2,7 1 
    Normal 62,2 23 
    Høyt 32,4 12 
    Ingen tilbakemelding 2,7 1 
    Har ikke målt - - 
Total 100 37 
   
Blodsukkerverdi   
    Litt lavt - - 
    Normalt 55,3 21 
    Høyt 13,2 5 
    Ingen tilbakemelding - - 
    Har ikke målt 31,6 12 
Total 100 38 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
- = Ingen har svart dette alternativet 




4.2.4 Kostholds- og livsstilsendringer  
Figur 6 viser deltagernes eventuelle endringer i kostholdet etter Informasjonskampanjen. 
Over halvparten (54 %) av deltagerne oppgav at de spiste mindre usunt fett og mer frukt og 
grønnsaker. Færre oppgav å spise mindre meieriprodukter og mindre karbohydrater etter 
Informasjonskampanjen (Figur 6). Videre var det 19 % av deltagerne som mente at en lav 
karbohydrat diett (lav-karbo) var veldig bra eller bra (data ikke vist).  
Figur 7 viser deltagerens eventuelle livsstilsendringer etter Informasjonskampanjen. 
Deltagerne oppgav i mindre grad å ha gjort livsstilsendringer i forhold til trening og vekt, 
sammenliknet med kostholdsendringer. Figur 7 viser at totalt 55 % oppgav å ha holdt en stabil 
vekt, 24 % hadde gått ned i vekt, og 21 % oppgav at de trener mer etter 
Informasjonskampanjen. En liten andel, 12 % (n=5), av deltagerne røykte. Fire av dem 





Figur 6: Deltagernes (N=42) oppgitte endringer med kostholdet sitt etter Informasjonskampanjen. Prosentvis 
fordeling mellom ja og nei.  
 
 
Figur 7: Deltagernes (N=42) oppgitte livsstilsendringer etter Informasjonskampanjen. Prosentvis fordeling 

















































4.2.5 Oppfatninger og kunnskap 
Tabell 21 viser i hvilken grad deltagernes er enige/uenige i ulike påstander omkring 
Informasjonskampanjen og kampanjens eventuelle ettervirkninger. Totalt 93 % var svært 
enige, eller enige i påstanden «Jeg er fornøyd med tilbudet om gratis kolesterolmåling». 
Tilsvarende var 81 % uenige eller sterkt uenige i påstanden «Jeg skulle ønske jeg ikke hadde 
målt kolesterolnivået mitt». Videre ble over 60 % av deltagerne motivert til enten å bli mer 
fysisk aktiv, spise sunnere og/eller redusere kolesterolnivået sitt etter Informasjonskampanjen. 
Deltagernes kunnskap om matvarer og næringsstoffers påvirkning på kolesterolnivået i blodet 
er presentert i Tabell 22. Størsteparten, 83 %, av deltagerne mente at omega 3 reduserer 
kolesterolnivået litt eller mye og 88 % mente at mettet fett øker kolesterolnivået litt eller mye. 
Oppfatningen til 76 % av deltagerne var at majones øker kolesterolnivået litt eller mye.  
Tabell 23 presenterer deltagerens oppfatninger omkring hva som er de viktigste tiltakene for 
å unngå å få HKS. Å ikke røyke var noe alle deltagerne så på som viktig eller svært viktig for 
å unngå å få HKS. Motsatt var det å drikke 1-2 enheter alkohol hver dag noe 55 % av 
deltagerne så på som ikke viktig eller svært uviktig. Totalt mente 95 % at å få ned 
kolesterolverdien, samt å redusere inntaket av mettet fett, var viktig eller svært viktig for å 
unngå å få HKS (Tabell 23).  
Resultatene fra SmartDiet viste at gjennomsnittlig score (SD) til deltagerne var 30,4 poeng 
(3,1). Dette resultatet tilsvarer den nest høyeste scoren (av tre) på skalaen til SmartDiet for å 
evaluere kostholdet til deltagerne. Poengscoren for deltagerne er innenfor intervallet 28-35 
poeng med følgende tekst «Du kan forbedre kostholdet ditt på en del punkter, slik at det blir 




Tabell 21: I hvilken grad er deltagerne enige/uenige i påstandene presentert under (N=42).  













Påstand       
Jeg er fornøyd med tilbudet om 
gratis kolesterolmåling 
57,1 35,7 7,1 - - 42 
Jeg fikk ny kunnskap om eget 
kolesterolnivå 
 
22,0 36,6 29,3 12,2 - 41 
Jeg synes det var nyttig å teste 
kolesterolnivået 
35,7 57,1 7,1 - - 41 
Jeg bekymrer meg for at mitt 
målte kolesterolnivå var høyt 
 
16,7 61,9 21,4 16,8 - 42 
Jeg skulle ønske jeg ikke hadde 
målt kolesterolnivået mitt 
- 4,8 14,3 40,5 40,6 42 
Jeg ble motivert til å redusere 
kolesterolnivået mitt 
22,5 52,3 22,5 2,5 - 40 
Jeg ble motivert til å bli mer 
fysisk aktiv 
7,1 57,1 31,0 2,5 - 40 
Jeg ble motivert til å spise 
sunnere 
11,9 59,5 23,8 4,8 - 42 
Det er gode muligheter for å 
beskytte seg mot HKS 
31,7 56,1 9,8 2,4 - 41 
Data er gitt som prosent ( %) av antall (n) 
1 Spørsmålet: Vennligst svar på påstandene angående kolesterolkampanjen du deltok på i mai 





Tabell 22: Deltagerens kunnskap/meninger omkring matvarer og næringsstoffers påvirkning 
på kolesterolnivået i blodet (N=42).  















Matvare        
Sukker 34,1 51,2 14,6 - - 41 
Omega-3 2,4 - 14,6 56,1 26,8 41 
Mettet fett 66,7 21,4 9,5 2,4 - 42 
Umettet- fett 9,5 14,3 38,1 19,0 19,0 42 
Myk 
plantemargarin 
12,2 34,1 34,1 19,5 - 41 
Majones 42,9 33,3 21,4 2,4 - 42 
Ekte smør 59,5 33,3 4,8 2,4  42 
Karbonadedeig 9,5 31,0 47,6 11,9 - 42 
Kjøttdeig 38,1 42,9 19,0 - - 42 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1 Spørsmålet: Hvordan virker, etter din mening, følgende matvarer på kolesterolet i blodet?  




Tabell 23: Hva deltagerne ser på som viktig eller uviktig for å unngå å få HKS (N=42).  














Påstand       
Ikke å røyke 77,5 22,5 - - - 40 
Ikke å drikke alkohol 7,1 28,6 57,1 7,1 - 42 
Drikke 1-2 enheter 
hver dag 
2,4 11,9 31,0 31,0 23,8 42 
Spise mindre fett 35,7 54,8 9,5 - - 42 
Spise mindre mettet 
fett 
61,0 34,1 4,9 - - 41 
Spise mer omega 3 36,6 51,2 12,2 - - 41 
Mosjonere i mer enn 
30 min.  
52,4 42,9 4,8 - - 42 
Ikke å stresse 43,9 48,8 7,3 - - 41 
Få ned 
kolesterolverdien 
51,2 43,9 4,9 - - 41 
Data er gitt som prosent (%) av antall (n) 
1Spørsmålet: Hva ser du på som det viktigste i forhold til å unngå at du skal få hjerte- karsykdom?  





I denne masteroppgaven er det gjennomført en studie i to deler. Den ene delene (hoveddelen) 
er en spørreundersøkelse som ble gjennomført under en informasjonskampanje med 
kolesterolmålinger (Informasjonskampanjen). Den andre er en oppfølgingsstudie hvor det ble 
sendt ut spørreskjemaer til et utvalg personer som hadde målt kolesterol ≥7,8 mmol/L under 
Informasjonskampanjen (Oppfølgingsstudien). Styrker og svakheter ved studien er diskutert 
nedenfor, og resultatene er holdt opp mot resultater fra andre studier.  
5.1 Diskusjon av metode og utvalg 
5.1.1 Informasjonskampanjen 
Ulike befolkningsstudier i Norge har målt risikofaktorer for HKS, og screenet enten hele 
befolkningen eller befolkningsgrupper (74, 91, 148). Ut i fra litteraturen kan vi ikke finne at 
det har vært gjort landsomfattende kolesterolmåling i apotek i Norge før 
kolesterolkampanjene som ble gjennomført i 2011 og 2012.  
5.1.1.1 Studiedesign  
Denne studien er en tverrsnitt studie. I en tverrsnittstudie samles alle opplysninger inn på ett 
tidspunkt (136), og påvirkningen (eksponeringen) og utfallet måles samtidig (149). 
Fordeler 
Tverrsnittstudier kan være nyttige for å kartlegge flere sammenhenger på en gang (150). Slike 
studier kan også utføres raskere og billigere enn andre studietyper (143). Denne studien var 
derimot relativt kostbar, men de private kampanjeaktørene bidro sterkt, med både finansiering 
og gjennomføring, slik at studien ble mulig. I denne studien var det lett å rekruttere deltagere, 
fordi kolesterolmålingene i kampanjen var gratis og ble dermed sett på som attraktive, i 
tillegg til at det var en landsomfattende markedsføring omkring kampanjen.  
Ulemper 
I henhold til Lewington og medarbeidere (151) på vegne av Prospektive studier 
samarbeidsorganisasjon, er en stor begrensning med tverssnittstudier at de ikke gir noen 
informasjon om årsakssammenhenger. Eksponering og sykdom er målt på samme tidspunkt, 
og en kan derfor ikke vite om eksponering kan ha ført til sykdom forut eller etter 
sykdomsforekomsten. Eksempelvis kan deltagerne med HKS hatt forhøyet kolesterolnivå før 
de fikk sykdommen, eller i etterkant av sykdommen. På den andre siden må prospektive 
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studier på mennesker uten tidligere HKS være veldig store for å måle reliabiliteten 
vedrørende hvilke riskfaktorer som påvirker betydningen av andre risikofaktorer (151).  
5.1.1.2 Spørreskjema 
I Informasjonskampanjen er det valgt en kvantitativ tilnærming med spørreskjema for å 
kartlegge utvalget og deres risikofaktorer for HKS. Spørreskjemaet ble utlevert deltagerne i 
forbindelse med kolesterolmålingene.  
Fordeler  
En stor fordel med spørreskjemaer er at vi kan undersøke et stort antall variabler på en gang, 
til relativt lave kostnader (136). Spørreskjemaet var selvadministrativt. Generelle fordeler 
med denne metoden er at det gir mulighet for absolutt anonymitet, og deltageren kan svare i 
sitt eget tempo (136). Hvert apotek ble gitt et antall spørreskjemaer på bakgrunn av apotekets 
størrelse og beliggenhet. Muntlige tilbakemeldinger fra noen av apotekene i Oslo indikerte at 
mange apotek gikk tomme for skjemaer. Det var derimot mulig for apotekene å få tilsendt 
flere skjemaer.  
Ulemper 
Generelt er det vanskelig å få høy svarprosent med spørreskjema, samt at det stilles krav til 
lese- og skriveferdigheter og orienteringsevne. Den gir dessuten få muligheter til å kontrollere 
respondentenes forståelse og tolkning av spørsmålene (136).  I denne studien kan man heller 
ikke være sikker på om samme person som målte kolesterolnivået også svarte på 
spørreskjemaet. Noen deltagere kan også ha merket ubehag og stress ved å svare på antatt 
sensitive spørsmål i nærvær av andre (136, 152).  
Begrensninger med spørreskjemaet 
På grunn av tidsbegrensninger ble ikke spørreskjemaet pretestet eller validert før bruk.  
Dermed er det vanskelig å vurdere hvordan deltagerne har tolket spørreskjemaet (153).  
I henhold til spørsmålene, var det lukkede svarkategorier for alle spørsmål som ikke var 
kontinuerlige variabler. Dermed ble det ikke fanget opp svar som avvek fra de gitte 
svarkategoriene. De som ikke svarte (ubesvart) kan ha manglet passende svaralternativer. 
Siden det var et stort antall deltagere inkludert i studien, ville det blitt krevende å tolke 
svarkategorien «annet».  Dessuten måtte det tas hensyn til at spørsmålene senere skulle kodes 
og bearbeides statistisk, og derfor var det viktig å ikke ha for mange svaralternativer.   
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Spørsmålstillingene hadde også sine begrensinger. Spørsmålet «røyker du» hadde ikke 
svaralternativet ja/nei, men «hvor mange». Dermed gav ikke undersøkelsen eksakt svar på 
andel røykere. Svarene ble derfor kategorisert slik at de som svarte ≥1 røyk daglig ble sett på 
som røykere i denne studien. Motsatt kunne vi ikke anta at de som ikke svarte på spørsmålet, 
var ikke-røykere. Videre ble ikke aktivitetslengden på mosjonsvaner definert. Det er også 
sannsynlig at mange av deltagerne kan ha svart «normalt» på spørsmål om BT og BS siden 
dette var antatt enklest å forholde seg til (136). Det er også mulig at spørsmålet «Jeg synes det 
bør innføres et standard helsesjekktilbud til alle etter fylte 40 år for at alle en gang skal få 
undersøkt risikofaktorer for hjerte- og karsykdom», kan ha vært formulert på en slik måte at 
det påvirket deltagerne til å være enige i dette (142).  
Under bearbeiding av dataene måtte deltagernes oppgitte postnumre kategoriseres i regioner i 
stedet for fylker som opprinnelig var tenkt, da det viste seg at mange postnumre gikk over 
fylkesgrenser. 
Det ble kommunisert til apotekene at kolesterolverdiene skulle noteres som to hele tall uten 
kommategn mellom, altså skulle kolesterolverdier på 5,44 (mmol/L) skrives som 54.  
Helsepersonellet ble likevel forvirret da det var tre (ikke to) åpne ruter til kolesterolverdiene, 
samt at det stod cm istedenfor mmol/L som benevning på totalkolesterol på spørreskjemaet. 
Denne feilen inntraff da spørreskjemaet skulle gjøres optisk lesbart av TNS Gallup. Dette 
førte til at kolesterolverdiene ble notert forskjellig, slik at det ble ekstraarbeid og flere 
manglende verdier da spørreskjemaene ble lest og skannet optisk. Noe av forvirringen kunne 
likevel vært unngått dersom det hadde blitt kommunisert tidligere, og mer entydig til 
helsepersonellet hvordan kolesterolnivået skulle nedtegnes.  
5.1.1.3 Kolesterolmålingene 
Måleapparatet som ble benyttet i studien, Accutrend Plus, er beregnet på hjemmebruk, og er 
derfor lettanvendelig (137). Et liknende lettanvendelig måleapparat som avdekker 
kolesterolnivå ved blodprøve i fingeren, er blitt brukt av farmasøyter i en screening av FH 
(154). Accutrend Plus er angitt å være nøyaktig for måling av totalkolesterol og TG, og vil 
derfor kunne brukes som hjelpemiddel ved diagnoser og oppfølging av dyslipidemi (139).  
Accutrend Plus har vist god og signifikant reproduserbarhet og korrelasjon (r=0,80) med 
referansemetoder fra laboratorium når totalkolesterol måles (137, 138). En valideringsstudie 
viste at Accutrend Plus hadde totale feil på 8,5 % sammenliknet med referanseapparater til 
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brukt på laboratorier, noe som var mindre målefeil enn andre apparater beregnet på 
hjemmebruk (139). Prediksjon av feil på kolesterolnivå 5,17 mmol/L var -7,5 % - 6,0 % (139). 
Det kan derfor antas at feilberegning i kolesterolnivået i denne studien er 8,5 %, slik at et målt 
kolesterolnivå på 5 mmol/L vil ligge innenfor intervallet 4,58-5,43 mmol/L. Derimot har 
referanseapparater fra laboratorium også målefeil, dermed kan feilmarginen til målingene 
være større enn 8,5 %.  
Måleintervallet til apparatet var videre begrenset til området 3,88-7,76 mmol/L. Verdier som 
var lavere eller høyere enn dette blir vist som «low» og «high» og nedtegnet som henholdsvis 
3,9 og 7,8.  Dermed ble det ikke fanget opp personer som hadde verdier utenfor dette 
intervallet. Et bredere måleintervall for kolesterolnivået vil likevel ikke antas å ha påvirket 
gjennomsnittsverdien i stor grad.  
Under kampanjen ble kun totalkolesterol målt. Det er vist i studier at inklusjon av 
totalkolesterol HDL-ratio fremfor bare totalkolesterol ikke gir store forskjeller i 
risikoprediksjon (42). Dette støttes derimot ikke av NCEP, som påpeker viktigheten av å 
inkludere både HDL- og LDL-kolesterol og TG i risikoprediksjonen (16). Det antas at de 
fleste målingene ble utført ikke-fastende, noe som medfører at kun totalkolesterol og HDL-
verdier kan brukes (16). Studier viser at lipidnivåer varierer relativt lite mellom fastende og 
ikke-fastende målinger (155). Personer er oftest i en ikke-fastende tilstand, og slike verdier er 
derfor mer representative for vanlige metabolske forhold (155).   
Kolesterolmålingene ble utført til forskjellige tider på døgnet. Kolesterolnivået i blodet er 
ikke stabilt fra dag til dag, men varierer med omtrent 5 % i løpet av dagen (156, 157).  
Kolesterolnivået har også individuelle biologiske variasjoner (158), dermed kan tilfeldige 
variasjonene ha påvirket deltagerens egentlige kolesterolnivå. Flere målinger kan minimere 
denne variasjonen (36, 159).  
Variasjonen i kolesterolnivået sammen med feilberegningen i apparatet er derimot liten og 
antas ikke å ha stor relevant biologisk betydning. Derimot er det begrensede målområdet til 
måleapparatet en begrensning som det må tas hensyn til når resultatene diskuteres. I tillegg til 
at målinger av kun totalkolesterol gir begrenset informasjon i forhold til risikoprediksjon.  
5.1.1.4 Utvalg Informasjonskampanjen  
Intern validitet er en feilaktig vurdering av sammenhengen mellom årsak og effekt i 
målpopulasjonen og påvirkes av utvalgsskjevhet, konfundering og informasjonsskjevhet (153). 
91 
 
Informasjonskampanjen hadde et høyt antall deltagere (N= 13 810). Studiens utvalgsstørrelse 
er akseptabel sammenliknet med andre befolkningsstudier tilknyttet CONOR databasen i 
Norge (160). I Oppland og Hedmark helseundersøkelse (OPPHED) fra 2000-2001 deltok 
12 263 personer (161). I Tromsø VI-undersøkelsen var utvalgsstørrelsen derimot større med 
26 925 deltagere (161). 
I denne studien hadde deltagerne fra Trøndelag høyest deltagelsesprosent basert på totalt 
antall innbyggere med 0,4 %, mens Sørlandet hadde lavest med 0,06 %. Høy 
deltagelsesprosent fra Trøndelag er også sett i HUNT-undersøkelser (148, 162). Videre var 
det høyest antall deltagere fra Østlandet (61 %), og færrest fra Sørlandet (1 %). 
Markedsføringskampanjen som ble utført i forkant av kolesterolkampanjen, var primært rettet 
mot de stedende der apotekene befant seg. Ettersom det var 86 apotek i region Østlandet, 
sammenliknet med 4 på Sørlandet, forklarer dette, sammen med befolkningsstørrelsen på 
regionene, hvorfor det var stor forskjell i antall deltagere mellom regionene.  
I studien deltok nesten dobbelt så mange kvinner (n=9080) som menn (n=4730). Det er et 
kjent fenomen fra tidligere befolkningsundersøkelser at kvinner ofte utgjør flertallet av 
deltagerne (37, 74, 92, 148). Gjennomsnittlig alder for begge kjønn var 55 år, og det var 
høyest deltagelse fra aldersgruppen 61-70 år (n=3356). Dette er sammenliknbart med andre 
funn (74), bortsett fra i tidligere fylkesundersøkelser (48). Videre var det færrest deltagere i 
aldersgruppene <30 år og >81 år. Samme mønsteret er observert i andre 
befolkningsundersøkelser (12, 163).  
I denne studien hadde 40 % av deltagerne videregående skole som sin høyeste utdanning. 
Dette funnet er representativt med de seneste tallene fra statistikkbanken til SSB (2011)3 hvor 
totalt 42 % av befolkningen over 16 år hadde videregående skole som sin høyeste oppnådde 
utdanning (164), men en høyere prosentandel enn det som ble observert i Organisation for 
Economic Co-operation and Development (OECD) rapporten fra 2009 (86). Videre hadde 54 % 
av mennene og 56 % av kvinnene grunnskole eller videregående skole som sin høyeste 
oppnådde utdanning, hvorav 10 % av mennene og 15 % av kvinnene hadde bare grunnskole 
som sin høyeste oppnådde utdanning. 
Totalt var 50 % av mennene og 33 % av kvinnene i utvalget overvektige. Dette er en noe 
høyere andel enn det levekårsundersøkelsen fra 2008 viste med 33 % for menn og 20 % for 
                                                 
3Tall er regnet ut på bakgrunn av egenlagede diagrammer fra statistikkbanken til SSB (lest 2.4.2013).  
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kvinner (165). Derimot var det omtrent like mange som hadde fedme som i 
levekårsundersøkelsen (165) og i Oslo-undersøkelsen (11). Videre var gjennomsnittlig BMI 
for deltagerne i denne studien i samsvar med tidligere befolkningsstudier (12, 92), senest i 
Tromsø VI (74). I snitt trente 15 % av deltagerne ≤ 1 gang i uken. Dette er i tråd med 
resultater fra HUNT 2 og 3 (166).  
Videre oppgav i snitt 16 % av mennene og 15 % av kvinnene at de røykte ≥1 sigarett daglig. 
Dette er tilsvarende tall fra SSB på 16-74 åringer fra 2012 (167), samt funn fra Oslo-
undersøkelsen (11). Derimot ble det funnet en mye høyere prosentandel dagligrøykere i 
studien til Graff-Iversen og medarbeidere på fylkesnivå mellom 2000 og 2003 (12). Omkring 
20 % av deltagerne i aldersgruppen 61-70 år brukte kolesterolsenkende medisiner. Dette 
funnet er konsistent med det som er funnet i OPPHED (168, 169) samt i Håheim og 
medarbeideres sammenfatning av risikofaktorer blant menn i Oslo (11). 
På bakgrunn av dette kan vi si at en lavterskel kolesterolkampanje inkluderer individer av 
begge kjønn og av ulik sosioøkonomisk status. Samt at deltagernes bakgrunnskarakteristikker 
likner det som er sett i tidligere befolkningsundersøkelser.  
5.1.1.5 Utvalgsskjevheter: eksklusjon og manglende verdier 
I denne studien måtte 25 % av deltagerne (n=4 640) ekskluderes. Gjennomsnittlig alder, 
utdanningsnivå og totalkolesterol hos de ekskluderte var tilnærmet likt gjennomsnittsverdiene 
til det resterende utvalget (N=13 810). Variablene vekt og høyde ble derimot svært forandret 
(vekt gikk fra gjennomsnittsverdi 170 kilo til 74 kilo, og høyde fra 240 cm til 171 cm). Blant 
de ekskluderte deltagerne hadde noen deltagere<10 år vekt på 80 kilo og høyde på 180 cm. I 
tillegg forekom det vektverdier på opptil 300 kilo og høyde på opptil 250 cm. Slike unormale 
verdier ansees som feilplottinger. Aldersspennet i utvalget ble derimot satt til 1-98 år, og 
dermed kan noen av deltagerne med vekt under 40 kilo og høyde under 150 cm ha blitt 
feilaktig ekskludert.  
Gjennomsnittsverdiene mellom det ekskluderte utvalget og det endelige utvalget ble videre 
studert når en og en variabel ble tatt bort. For eksempel ble gjennomsnittlig kolesterol, BMI, 
vekt og høyde sjekket når variabelen alder ble tatt ut. Resultatene ble ikke forandret. Dette 
kan tyde på at det ikke forekom utvalgskjeveheter i forholdt til eksklusjon, ved at deltagerne 
som ble ekskludert hadde spesifikke karakteristikker. Det antas derfor at eksklusjonen av 




Vi hadde et stort utvalg, og prosentandelen med manglende verdier/ubesvart var lav. 
Kolesterolverdien fra deltagere med ubesvarte kategorier skilte seg ikke ut fra de øvrige 
dataene. På bakgrunn av dette valgte vi ikke å presentere ubesvarte data, og det er rimelig å 
hevde at disse manglende verdiene har hatt liten innvirkning på det endelige resultatet.  
5.1.1.6 Konfundering 
En konfunderende variabel er en forklaringsvariabel (uavhengig variabel) som viser 
samvariasjon med både den avhengige variabelen og en eller flere forklaringsvariabler i 
modellen. Dersom størrelsen endrer seg vesentlig fra det ujusterte til justerte effektestimatet, 
sier vi at det er konfundering (170). Regresjonsmodeller benyttes til å justere for mulige 
konfunderende variabler. Regresjonsanalyser er ikke utført i denne studien.  
Det er kjent fra tidligere at alder og kjønn i stor grad påvirker kolesterolnivået (2), samt at 
alder ofte er en konfunderende variabel (159). Derfor er alle resultatene der forskjellen 
mellom kjønnene var stor, fordelt på menn og kvinner. Der resultatet delvis kan forklares av 
aldersforskjeller, utdanningsforskjeller og/eller kolesterolsenkende medisiner mellom 
gruppene, er dette inkludert i noen av resultatene. Derimot hadde det vært nyttig å fordele 
flere av resultatene på aldersgrupper i tillegg til på kjønn. På grunn av tidsbegrensinger og 
presentasjon av et stort datamateriale ble det ikke utført i denne studien.  
5.1.1.7 Informasjonsskjevhet  
Informasjonsskjevhet oppstår ved at studiedeltagere, bevisst eller ubevisst, oppgir feilaktig 
informasjon, eller at feilaktig informasjon på annen måte blir registrert under studien (153). 
Alle resultatene foruten kolesterolnivået, var selvrapport gjennom spørreskjemaer. Det er 
derfor realistisk å anta at disse variablene er beheftet med målefeil (170). Selvrapporterte 
spørreskjemaer lar deltagerne tolke spørsmålene på sin egen måte. Dermed kan svarene være 
påvirket av faktorer som alder og sosioøkonomisk status (166), samt sesongvariasjoner i 
spørsmålet vedrørende fysisk aktivitet (171). Dessuten kan deltagerne ha svart feil bevisst 
eller ubevisst på andre spørsmål (153). Selvrapporterte spørreskjemaer er også beheftet med 
hukommelsesskjevheter (172). Deltagerne kan for eksempel ha glemt hvilket nivå av BT og 
BS de har. Derimot var det mest konkrete spørsmål i spørreskjemaet, som alder, vekt, 
utdanning og kun ett påstandsspørsmål. Studier har vist at konkrete spørsmål er beheftet med 
mindre feil enn spørsmål som i større grad ber deltagerne om og «synse» eller mene noe (136).  
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Informasjonsskjevhet kan også være et resultat av måten datainnsamlingen foregikk på (170).  
For å begrense målefeil måtte helsepersonell ha gjennomført, og fått godkjent 
opplæringskurset av sin overordnede, i tillegg til prøvetestinger på hverandre før 
kampanjestart. Studiens reliabilitet (evne til å teste om en kan produsere konsistente resultater 
når tester utføres under liknende forhold) (142) var likevel begrenset ved at det var mange 
ulike personer i hele Norge som utførte kolesterolmålingene (172). Det kan ha blitt gjort feil 
på grunn av variasjoner i hvordan testene ble utført mellom apotekene og hvor godt trent 
helsepersonellet var på å utføre kolesterolmålingene. 
5.1.1.8 Generaliserbarhet  
I denne studien er det utført en massestrategi ved at studien var rettet mot hele befolkningen 
og inkluderte kolesterolmålinger samt generelle opplysninger om livsstil og levevaner (45).  
Generaliserbarhet er basert på at utvalget er representativt for den ønskede 
befolkningsgruppen. Et av kriteriene for at et utvalg skal være representativt er at alle skal ha 
lik (kjent) mulighet til å delta (152). Dette var tilfellet i Informasjonskampanjen, som var en 
kostnadsfri undersøkelse som dekket hele landet. Av deltagerne som benyttet seg av 
kolesterolmålingen, svarte 73 % på spørreskjemaet. Dette er sett på som en høy svarprosent 
(136). Erfaringsmessig, og etter tilbakemeldinger fra Boots apotek, var det på mange av 
apotekene lange køer for å måle kolesterolnivået, noe som tydet på at tilbudet var populært. 
Apotek har et bredt spekter av forbrukere og er kjent for de fleste (123), og derfor antas det å 
være lett å oppsøke apotek. Markedsføringen i forkant av kampanjen var rettet mot den 
generelle befolkningen, og dermed kan det antas at deltagerne som er inkludert i denne 
studien ikke primært var apotekkunder, men også de som vanligvis ikke oppsøker apotek.  
Utvalget i denne studien hadde sammenliknbare bakgrunnsvariabler som utvalget i liknende 
befolkningsstudier (12, 74). Som nevnt tidligere, var det en overvekt av kvinnelige deltagere i 
denne studien, men dette fenomenet er også kjent fra tidligere (74, 91). Deltagerne var 
derimot ulikt fordelt på regionene.  
Studiens interne validitet legger også grunnlag for generaliserbarhet (153). I studien ble 25 % 
av deltagerne ekskludert på grunn av manglende/feil verdier. Det ble derimot ikke funnet 
noen særegne trekk ved disse deltagerne, og vi kan derfor anta at eksklusjonen av disse 
deltagerne var tilfeldig, og ikke beheftet med skjevheter som kan ha påvirket resultatet i stor 
grad. Det kan ha forekommet informasjonsskjevheter i forhold til måten datainnsamlingen 
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foregikk på. I tillegg hadde måleapparatet et begrenset målområde for kolesterolnivå. Disse 
begrensingene må det derfor tas hensyn til i denne studien.  
Som kjente fra andre og tidligere befolkningsundersøkelser vil det være svakheter i forhold til 
generaliserbarheten til materialet (12, 74). Dette påvirkes blant annet av trenden med 
avtagende deltagelse på befolkningsundersøkelser (173).  






Her gjentas ikke generell diskusjon omkring tverrsnittstudie og spørreskjemaer som vist i 
kapittel 5.1.1. 
I Oppfølgingsstudien er det valgt en kvantitativ tilnærming med spørreskjema for å kartlegge 
utvalget og deres risikofaktorer for HKS. Det ble utsendt ett spørreskjema (pr post eller 
elektronisk). I tillegg til ett SmartDiet-skjema pr post.  
5.1.2.1 Spørreskjema  
Fordeler  
Spørreskjemaer som sendes ut pr post eller elektronisk krever lite arbeid og kostnader (136). 
Med denne metoden kan deltagerne svare i sitt eget tempo og når det passer best, den gir også 
mulighet for absolutt anonymitet (142). Spørreskjemaet i Oppfølgingsstudien ble preteset før 
bruk, og videre vurdert av en forsker ved UiO med kompetanse innen utvikling av 
spørreskjemaer. Dette ble gjort for å stille spørsmål som best mulig dekker det vi ønsker å 
måle, i tillegg til å sikre at spørsmålene ble forståelige for deltagerne (142). 
Ulemper 
Spørreskjemaer som sendes ut per post eller elektronisk krever innsamling som omfatter 
opplegg for purring (136).  
Begrensinger 
Spørreskjemaet var omfattende med mange spørsmål og kategorier. Svaralternativet «annet» 
var inkludert, men på grunn av for mange øvrige variabler kodet vi ikke disse svarene. Det 
kan også være at deltagerne som mottok spørreskjemaet pr post synes det var tidskrevende å 
måtte returnere spørreskjemaet.  
5.1.2.2 SmartDiet 
Fordeler 
En spørreundersøkelse for å dokumentere hvor hensiktsmessig SmartDiet er i klinisk praksis, 
viste at de fleste synes skjemaet beskrev kostholdet deres på en god måte. Tre firedeler synes 
det var lett å finne matvarer de selv bruker i spørreskjemaet (174). En valideringsstudie viser 
at SmartDiet kan gi en rask måling av enkeltkomponenter i individers vanlige kosthold, med 
et godt estimat av fett- og fiberinntaket. SmartDiet er også sett på som et viktig verktøy i 




Angivelse av kostholdets kalorimengde og saltinntak er ikke mulig med SmartDiet, og 
skjemaet har sine begrensninger ved behandling av overvekt. Mengdeangivelse av en del 
matvaregrupper gir likevel et godt inntrykk av kvantiteten av kaloririke matvarer (174). 
Enkeltspørsmål omkring grønnsak- og godteriinntak har vist dårligst samsvar med 
kostregistrering, noe som blant annet kan ha med definisjon av porsjonsenheter å gjøre, samt 
eventuell under- eller overestimering av mengde (144). Generelt, og i likhet med erfaringen 
fra andre validitetsstudier av kostholdet, har besvarelsen i SmartDiet en tendens til å gi et 
bedre inntrykk av kostholdets sammensetning enn hva kostregistrering gjør (144, 174).  
Begrensninger 
På grunn av tidsbegrensinger og store datasett, ble kun totalscore fra SmartDiet sammen med 
verdier for vekt og høyde inkludert i resultatene, og ikke øvrige data på matvarer og kosthold.  
Ikke alle deltagerne skjønte at de bare skulle krysse av for ett svaralternativ pr spørsmål i 
SmartDiet. Dette førte til deltagerne som hadde flere avkrysninger på samme spørsmål ble 
ringt for å få oppklaring i hvilket svaralternativ som var det riktige.  
5.1.2.3 Utvalg  
I Informasjonskampanjen målte 133 personer kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L. Av disse leverte 59 
deltagere (44 %) underskrevet samtykkeerklæring til å bli kontaktet senere. Det endelige 
utvalget var på 41 kvinner og 8 menn (N=49). Deltagerne i Oppfølgingsstudien hadde relativt 
lik bakgrunns-karakteristikker som deltagerne i Informasjonskampanjen, i forhold til 
gjennomsnittlig BMI på 26 kg/m2, samt at 41 % av deltagerne hadde videregående skole som 
sin høyeste oppnådde utdanning. Aldersgjennomsnittet var i midlertid noe høyere (median 61 
år, versus gjennomsnitt 55 år).  De fleste deltagerne kom fra østlandsområdet. Dette ble også 
observert i Informasjonskampanjen. 
Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom menn og kvinner på grunn av det lave antallet 
deltagere og den skjeve fordelingen mellom kjønnene. 
5.1.2.4 Utvalgsskjevheter: frafall og manglende verdier 
For å oppnå høy svarprosent ble alle deltagerne ringt i forkant av at spørreskjemaene ble sendt 
ut. Denne tilnærmingen er sett på som effektiv blant deltagere i andre 
befolkningsundersøkelser (173). Det var også en oppfølging av manglende svar fra 
spørreskjemaene tre ganger, via telefon og e-post, noe som kan ha økt deltagelsesprosenten. 
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Purring er derimot ikke alltid sett på som like effektivt (136). Inntrykket vi sitter igjen med 
etter oppfølgingen via telefon, var at mange av deltagerne ikke hadde tid eller hadde glemt å 
besvare spørreskjemaet. Ved å ringe deltagerne ble de påminnet på undersøkelsen og de fleste 
oppgav at de skulle svare på skjemaet.  
Ikke alle deltagerne i Oppfølgingsstudien svarte fullstendig på både spørreskjemaet og 
SmartDiet. Grunnen til dette kan være at spørreskjemaet og SmartDiet-skjemaet ble sendt ut 
atskilt for 46 deltagere som mottok spørreskjemaet elektronisk. I SmartDiet ble det, i tillegg 
til kostvaner, spurt om vekt og høyde. Dermed fikk vi manglende verdier på vekt, høyde og 
SmartDiet score for deltagerne som bare hadde svart på spørreskjemaet, og motsatt for 
deltagerne som kun hadde svart på SmartDiet.  
5.1.2.5 Informasjonsskjevhet  
I forhold til opplysninger hentet fra SmartDiet, viser studier at kartlegginger av kosthold som 
baserer seg på at deltagerne selv oppgir hva de spiser og hvor ofte de spiser dette, er heftet 
med hukommelsesskjevheter og underrapportering forekommer ofte (142, 150). Studier viser 
at flere kvinner enn menn underrapporterer energiinntaket sitt (175). Det er også sett en 
sammenheng mellom grad av overvekt og underrapportering (176). I oppfølgingsstudien var 
84 % av deltagerne kvinner, og disse hadde en gjennomsnittlig BMI som karakteriserte dem 
som overvektige. Dermed kan man anta at underrapportering kan ha forekommet i denne 
studien.  
Da kun deltagerens totalscore ble presentert som resultat, kan eventuell underrapportering og 




5.2 Statistikk  
Ved hjelp av histogram og q-q plot ble variablene vurdert til å være tilnærmet normalfordelte 
i Informasjonskampanjen. Dersom ikke normalitetstestene, Kolmogorov-Smirnov test og 
Shapiro- Wilk test, bekreftet dette ble materialet vurdert ut i fra resultatene på histogram og q-
q plot. Ettersom vi hadde et stort utvalg tåler det små brudd på forutsetningene (146). Dette 
støttes også av sentralgrenseteorien som sier at fordelingen for gjennomsnittet går mot en 
normalfordeling når antallet blir stort istedenfor å være normalfordelt (177). I tillegg er det 
observert i befolkningsstudier at kolesterolnivået vanligvis er normalfordelt (48, 88). Videre 
var det minimale avvik mellom gjennomsnittsverdier og medianverdier av kolesterolnivået, 
også når utvalget ble fordelt på kjønn. Dette styrker antagelsene om at kolesterolnivået i 
denne studien er normalfordelt. 
På variabler som ikke var tydelig normalfordelte ble det kjørt både ikke-parametriske og 
parametriske tester. Resultatet var konsistent mellom de ulike statistiske analysemetodene. På 
grunnlag av dette, samt kunnskapen om at parametriske tester har større styrke enn ikke-
parametriske (143) i tillegg til at antallet var stort, ble det valgt å bruke parametriske tester på 
alle resultatene fra Informasjonskampanjen. 
For å unngå type 1 feil som kan forekomme når flere variabler sammenliknes samtidig, ble 
alle p-verdiene Bonferroni- justert. Det var like mange signifikante funn etter Bonferroni 
justering som før justeringen. Dette førte til at vi presenterte ikke-Bonferroni justerte data. 
Det ble også anbefalt av statistikere.  
Det ble valgt å ikke utføre multippel regresjonsanalyse for å finne forklaringsvariablene til 
den avhengige variabelen kolesterol. De fleste av dem er veletablerte fra tidligere (2, 178).   
På grunn av skjevhetene i utvalget i Oppfølgingsstudien, ble det ikke kjørt statistiske analyser 





5.3 Diskusjon av resultater  
5.3.1 Hovedfunn 
Denne studien inkluderte individer av begge kjønn og på tvers av sosioøkonomiske status. 
Over halvparten av deltagerne hadde grunnskole eller videregående skole som sin høyeste 
utdanning. Det er vist at gjennomsnittlig kolesterolnivå i denne studien ikke skiller seg 
vesentlig ut fra det som er sett i tidligere befolkningsundersøkelser. Når utvalget stratifiseres i 
aldersgrupper, ligger derimot det gjennomsnittlige kolesterolnivået litt lavere enn det som er 
målt tidligere for alle aldersgrupper og hos begge kjønn. Videre er det bekreftet, som i 
tidligere studier, at de med lav sosioøkonomisk status ofte kommer dårligere ut i forhold til 
ulike helseparametere sammenliknet med de med høy sosioøkonomisk status. I denne studien 
fant vi at gjennomsnittlig kolesterolnivå er signifikant høyest hos grupper med lav utdanning. 
Det ble videre oppdaget noen deltagere med forhøyet kolesterolnivå (≥ 7,1 mmol/L) som 
tilfredsstilte andre risikofaktorer for HKS. Det viste seg at deltagerne som målte 
kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L i stor grad oppsøkte lege for å måle kolesterolnivået på nytt etter 
Informasjonskampanjen, og omtrent halvparten av disse hadde gjort positive endringer i 
kostholdet og/eller livsstilen etter kampanjen. Videre var det en høy andel, spesielt kvinner, 
med etablert HKS som ikke ble fulgt opp i henhold til myndighetenes anbefalinger i forhold 
til bruken av kolesterolsenkende medikamenter. Omtrent halvparten av deltagere med HKS 
hadde kolesterol >5 mmol/L. Studien indikerer også at apotek kan være en passende arena for 
enkle helseundersøkelser med kolesterolmålinger.  
5.3.2 Alder og kjønn 
Det gjennomsnittlige kolesterolnivået i Informasjonskampanjen var 5,5 mmol/L. Dette er likt 
nivå som det som ble observert i HUNT 3 (75), og tilsvarer kolesterolnivået som ble observert 
i de siste fylkesundersøkelsene i regi av SHUS (2000-2003) på 5,7 mmol/L (12, 48, 73). 
Derimot fanget kolesterolapparatet bare opp verdier mellom 3,9 og 7,8 mmol/L og 
gjennomsnittlig kolesterolnivå kunne derfor ideelt både ha vært lavere og høyere enn det som 
ble målt. Det må dessuten tas hensyn til at andelen på kolesterolsenkende medisiner har økt 
betraktelig siden 2000 (70), noe som potensielt kan påvirke sammenlikningen, og derfor være 
en mulig forklaring på at nivået er lavere enn i fylkesundersøkelsene. 
Kolesterolnivået fordelt på aldersgrupper lå generelt litt lavere (48) eller tilnærmet likt (74) 
det som er observert i andre befolkningsstudier. Nivået for de fleste aldersgrupper lå derimot 
innenfor referansenivået til Fürst, som er basert på målinger hos klinisk friske personer i 
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Norge (179). Allerede fra aldersgruppen 31-40 år var kolesterolnivået over det 
tilfredsstillende nivået på 5 mmol/L. Dette gir grunnlag for å skulle starte screening av 
kolesterolnivå tidlig, noe som også er anbefalt i USA av NCEP (178).   
Menn og kvinners kolesterolnivå økte omtrent parallelt frem til 41-50 års alderen. Etter dette 
hadde kvinner signifikant høyere kolesterolnivå enn menn. Liknende kolesterolkurve for 
menn og kvinner er sett i andre studier utført i Norge (48, 74), og i USA (180). I denne 
studien var gjennomsnittlig kolesterolnivå i aldersgruppen 41-50 år 5,4 mmol/L for menn og 
5,4 mmol/L for kvinner. Sammenliknet med andre befolkningsstudier, er dette et litt lavere 
nivå for menn (74, 168, 169) og høyere (74) eller likt nivå for kvinner (12, 168, 169) i 
tilsvarende aldersgrupper. Samtidig var verdiene innenfor referansenivået til Fürst (3,3-6,9 
mmol/L) for aldersgruppen 30-49 år (179). Kolesterolnivået var videre høyest for menn i 
aldersintervallet 51-70 år med 5,5 mmol/L, og for kvinner i aldersgruppen 61-70 år med 6,0 
mmol/L. Dette resultatet er konsistent med funn fra Tromsø VI (74), men litt lavere enn det 
som ble observert i OPPHED for personer mellom 51 og 70 år (168, 169). Dersom man antar 
at kvinner fra alderen >51 år er postmenopausale, samsvarer resultatene med kolesterolnivået 
som ble funnet hos postmenopausale kvinner i HUNT 2 og HUNT 3 (166).  
Det kan spekuleres i om årsaken til at flere kvinner i snitt har høyere kolesterolnivå enn menn 
etter 41-50 års alderen, kan komme av at noen menn med høyt kolesterolnivå er døde. Det å 
være mann i seg selv utgjør en stor risiko for HKS, og menn over 50 år har en høyere risiko 
for HKS og tiårsrisiko for død, sammenliknet med kvinner (2, 34). En annen mulig forklaring 
er at flere menn enn kvinner bruker kolesterolsenkende medisiner, særlig i høyere alder der 
også kjønnsfordelingen er tydeligst. Dette ble bekreftet i denne studien ved at over dobbelt så 
mange menn (13 %) som kvinner (6 %) brukte kolesterolsenkende medisiner i aldersgruppen 
50-59 år. Generelt oppgav i snitt flere menn (15 %) enn kvinner (11 %) å bruke 
kolesterolsenkende medisiner. Dette resultatet er konsistente med tall fra reseptregisteret 
(2007-2011) som viste at generelt flere menn enn kvinner kolesterolsenkende medisiner (69). 
Det kan spekuleres i om flere kvinner enn menn ikke ønsker å bruke kolesterolsenkende 
medisiner. I Oppfølgingsstudien, som hadde flest kvinnelige deltagere, svarte 44 % at de var 




Dataene indikerer altså at kolesterolnivået i befolkningen har holdt seg forholdsvis stabilt 
siden fylkesundersøkelsene i 2003. Likevel ligger gjennomsnittlig kolesterolnivå fordelt på 
aldersgrupper, litt lavere sammenliknet med nyere befolkningsundersøkelser som HUNT 3, 
og Tromsø VI. Data på kolesterolnivået i denne studien understøttes ikke av beregnede 
endringer ut i fra kostholdsdata. Det har lenge vært kjent at mettet fett øker kolesterolnivået 
(77, 181). Den nyeste rapporten om utvikling i det norske kostholdet viser at inntaket av 
mettet fett har økt (82), noe som skulle tilsi en økning i kolesterolverdiene. I tillegg har 
Synovate utført en landsrepresentativ undersøkelse for Opplysningskontoret for 
meieriprodukter, hvor det kom frem at 287.000 nordmenn gikk på «lavkarbo» i 2012 (182). 
Lavkarbo er en populær diett som legger vekt på en reduksjon i karbohydrat inntaket til fordel 
for mer fett og proteiner. Det skilles derimot ofte ikke mellom mettet- og umettet fett (183).  
5.3.2.1 Barn og ungdom 
Screening av barn (9-11 år) er blitt anbefalt av NHLBI i USA for å forebygge fremtidige 
tilfeller av HKS (111) i en periode hvor barn er mottagelige for endringer (17). 
Det ble ikke satt noen nedre eller øvre aldersgrense for kolesterolmålingene, og blant 
deltagerne som er inkludert i studien var 0,4 % (n=57) under 18 år. En mulig forklaring på at 
unge har målt kolesterolnivået sitt, kan være at foreldrene hadde mistanke om FH, og 
kolesterolmåling i apotek er antatt å være både billigere og enklere enn å utføre det hos 
fastlegen. Denne antagelsen blir underbygget ved at 24 deltagere <20 år hadde 
kolesterolnivå >6 mmol/L.  
5.3.3 Bosted/postnummer 
Det var tendenser til at deltagerne fra Sørlandet hadde høyt gjennomsnittlig kolesterolnivå på 
5,7 mmol/L for kvinner og 5,3 mmol/L for menn. Resultater fra SHUS (1995-96) fra Aust-
Agder og Vest-Agder viste motsatt trend (92). Her hadde menn fra henholdsvis Aust-Agder 
og Vest-Agder gjennomsnittlig kolesterolnivå på 5,6 mmol/L og 5,7 mmol/L, mens kvinner 
fra Aust-Agder hadde kolesterolnivå på 5,3 mmol/L og kvinner fra Vest-Agder 5,4 mmol/L 
(92). Våre funn på kolesterolnivået for kvinner og menn i Nord-Norge på henholdsvis 5,7 
mmol/L og 5,3 mmol/L, er litt lavere enn resultatene fra Tromsø VI på 5,5 mmol/L for menn 
og 5,6 mmol/L for kvinner (74). Kolesterolnivået til deltagerne fra Trøndelag på 5,5 mmol/L, 
var i tråd med resultatene fra HUNT 3 (75).  
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Vi så videre en trend mot at det var høyest andel av deltagere fra Sørlandet som hadde 
kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L. På tross av dette hadde deltagerne på Sørlandet den lavest 
andelen som brukte kolesterolsenkende medisiner. Nasjonale retningslinjer for 
primærforebygging av HKS anbefaler personer med kolesterolnivå på 8 mmol/L å starte på 
kolesterolsenkende medisiner (2). På bakgrunn av dette kan det antydes at det er mange på 
Sørlandet som har ubehandlet forhøyet kolesterolnivå. 
Når medikamentbruk i regionene sammenliknes med tall fra reseptregisteret 
(Folkehelseinstituttet) fra 20114(184) ligger den observerte andelen på kolesterolsenkende 
medisiner i denne studien litt høyere for alle regioner bortsett fra Sørlandet. Den observerte 
høye andelen på kolesterolsenkende medisiner kan ha en mulig forklaring i at gjennomsnittlig 
alder i utvalget var høy, med flest deltagere i aldersgruppen 51-70 år. I denne gruppen er det 
flest brukere av kolesterolsenkende medisiner pr 2011 (69, 184). 
I Oslo har det vært store helseforskjeller mellom bydelene i øst og vest (88). Resultater fra 
denne studien indikerer at kvinner hadde høyere kolesterolnivå enn menn uavhengig av alder 
og bydel. Dette er ikke i samsvar med funn fra Oslo-undersøkelsen (48). Uavhengig av kjønn, 
hadde deltagere som tilhørte Vest, høyest gjennomsnittlig kolesterolnivå i aldersgruppene 40-
59 år (5,7 mmol/L) og 60-91 år (5,9 mmol/L). Dette funnet støttes ikke av funn fra 
fylkesundersøkelser (12). Dette var heller ikke forventet når resultatene fra studien viste at 73 % 
av deltagerne fra Oslo-Vest hadde høyere utdanning. Resultatene fra denne studien indikerte 
at kolesterolnivået reduseres med økende utdanning. 
Gjennomsnittlig kolesterolnivå for alle bydelene i aldersgruppen 40-59 år, var derimot 
sammenliknbare med Oslo-undersøkelser (11). Samtidig lå gjennomsnittlig kolesterolnivå 
uavhengig av alder i denne studien mye lavere enn det som er rapportert i studien til Graff-
Iversen og medarbeidere (12). 
Vi fant at kvinner i Oslo-Syd hadde gjennomsnittlig kolesterolnivå på 5,7 mmol/L. Dette er 
tilsvarende det de fant for deltagere fra Furuset (88), men høyere enn det som ble observert i 
bydelene i ytre øst fra 2000-2001(12).  Det var små forskjeller i kolesterolnivået mellom 
kvinnene i de ulike bydelene. Dette er også sett i andre studier (48). Kvinner i Vest og Syd 
hadde høyest kolesterolnivå i denne studien, mens kvinner fra Oslo-Øst hadde høyest 
kolesterolnivå i studien til Jenum og medarbeidere (48). Derimot ble det funnet store 
                                                 
4 Tall er regnet ut på bakgrunn av data konvertert til Word Excel fra reseptregisteret (lest 25.10.2012) 
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forskjeller i kolesterolnivåer mellom bydelene for menn i studien. Menn fra Oslo-Øst hadde 
lavest kolesterolnivå på 4,9 mmol/L. Dette funnet er ikke observert i andre studier (12).  
Det kan bare spekuleres i hva grunnen til at menn og kvinner på Øst har lavere kolesterolnivå. 
En mulighet er at flere på Øst enn Vest bruker kolesterolsenkende medisiner. 
Denne studien kan antyde at helseforskjellene mellom øst og vest begynner å bli mer utvisket. 
Reduksjon i sosiale helseforskjeller har også vært en nasjonal målsetning siden 
stortingsmelding 16 «Resept på et sunnere Norge» (2002-2003) (20). Forskjellig inndeling av 
bydeler gjør derimot at studiene ikke er helt sammenliknbare.  
Mellom fylker som er sett på som «bygd» og «by», var forskjellene små og ikke signifikante. 
Små forskjeller mellom kolesterolnivå mellom Oslo og Hedmark ble også observert i 
fylkesundersøkelsene (73). Det ble antydet allerede i 1997 at forskjeller i dødelighet mellom 
landsbygda og byen har avtatt (92). 
5.3.4 Utdanningsnivå 
I Norden er utdanningsnivå sett på som den viktigste faktoren som forklarer forskjellen i 
forekomst av HKS, også når det kontrolleres for tradisjonelle risikofaktorer (84). 
I denne studien hadde 54 % av mennene og 56 % av kvinnene lav utdanning definert som 
skolegang til og med videregående skole. Fra Informasjonskampanjen fremgikk det at de med 
høyest utdanning hadde signifikant lavere kolesterolnivå enn de med lav utdanning. Denne 
assosiasjonen ble også funnet hos unge i Finland (185). Våre funn støtter også funn på 
sammenhengen mellom lav sosioøkonomisk status og risikofaktorer for HKS og behovet for 
behandling i denne gruppen (88, 186, 187).   
Kvinner med grunnskole hadde høyest kolesterolnivå (5,8 mmol/L) av alle 
utdanningsgruppene, samtidig som 14 % hadde kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L. Imidlertid var 
deltagerne med bare grunnskoleutdanning i snitt 10 år eldre sammenliknet med deltagere i de 
andre utdanningsgruppene. Dette er ikke overraskende ettersom dagens eldre ikke hadde de 
samme mulighetene for høyere utdanning som unge i dag har (84).  
Det var ikke signifikante forskjeller i kolesterolnivå mellom grunnskole og videregående 
utdanning. Dette kan indikere at en må studere lengre enn videregående skole for å se en 
sammenheng med lavere kolesterolnivå.  
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Funnene i denne studien viser viktigheten av å ha lavterskel undersøkelser for å inkludere de 
med lavere utdanning og sosial status som ofte kommer dårligst ut i forhold til HKS risiko og 
død.   
5.3.5 Trening og BMI 
Fysisk aktivitet er kjent for å redusere kolesterolnivået og øke HDL-kolesterolet (4, 188, 189).  
Dersom man trener ≥ 30 minutter med moderat intensitet fem ganger i uken, eller utfører 
aktivitet med høy intensitet ≥20 minutter tre ganger i uken, reduserer dette risikoen for 
forekomsten av HKS og vektøkning. Økning av aktivitetslengde og intensitet utover dette 
øker også helsegevinstene (15, 190). Dette bekreftes i denne studien ved at overvektige (BMI 
25,0-29,9) hadde høyest kolesterolnivå. 
I denne studien var 5 % av mennene og 4 % av kvinnene inaktive. Gjennomsnittlig 
kolesterolnivå så ut til å være høyest hos de som oppgav å trene mest (> 6 ganger i uken), med 
5,7 mmol/L for kvinner og 5,3 mmol/L for menn. Dette var derimot motsatt av det som ble 
observert for kvinner i HUNT 2 og 3 (166).  Resultatene kan tolkes på flere måter. Det var 
flest «eldre» (51-60 år) som trente ≥ 6 ganger i uken, og flest «yngre» (31-40 år) som oppgav 
å trene ≤ 1 gang i uken.  Som vist tidligere øker kolesterolnivået med alderen (34). Derimot 
viser tall fra reseptregisteret (2007-2011) at omtrent 20 % av befolkningen over 40 år bruker 
kolesterolsenkende medisiner, og at andelen er enda høyere i aldersgruppen 60 år (69), noe 
som skulle indikert et lavere kolesterolnivå i aldersgruppen 51-60 år. Ettersom fysisk aktivitet 
reduserer kolesterolnivået og øker HDL-kolesterol nivået, kan det likevel være at de som 
trener mest (> 6 ganger i uken) har en mer gunstig lipidprofil, til tross for at kolesterolnivået 
deres i denne studien var høyest. Dette er bekreftet i metaanalyser (191). 
5.3.6 Ny kunnskap om kolesterolnivå 
Vi ønsket å studere om deltagerne fikk ny kunnskap om eget kolesterolnivå etter 
Informasjonskampanjen. 
Resultater fra Informasjonskampanjen viste at 34 % av kvinnene (n= 3 071) og 35 % av 
mennene (n=1 660) ikke hadde målt kolesterolnivået sitt før. Dette indikerer at 
Informasjonskampanjen gav 4 731 personer ny kunnskap om eget kolesterolnivå. Resultatet er 
videre i tråd med både forbrukerundersøkelsen til Synovate fra 2007 (71), og NCHS fra 2009-
2010 (180). Derimot var det kun 11 % som oppgav å kjenne til eget kolesterolnivå eller 
blodtrykksnivå i studien til Alm og medarbeidere (72). Over halvparten av deltagerne >50 år 
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hadde målt kolesterolnivået sitt tidligere. Dette er i samsvar med tidligere 
forbrukerundersøkelser (71). Befolkningsundersøkelser fra Italia har vist at de med høyere 
utdanning oftere følger med på utvikling av risikofaktorer for HKS, som kolesterolnivå (192). 
Dette var ikke tilfelle i Informasjonskampanjen hvor de som ikke hadde målt kolesterolnivået 
sitt tidligere, hadde i snitt litt høyere utdanning sammenliknet med de som hadde målt nivået 
sitt tidligere.  
En liten andel (n=268) av de som ikke hadde målt kolesterolnivået sitt tidligere målte 
kolesterol på ≥7,1 mmol/L under kampanjen, mens 1 % av deltagerne som ikke hadde målt 
kolesterolnivået sitt før hadde hatt forekomst av slag. Dermed kan Informasjonskampanjen ha 
fanget opp 268 individer med klinisk forhøyet kolesterolnivå og man kan tenke seg at noen av 
slagtilfellene kunne vært unngått dersom disse hadde hatt kunnskap om eget kolesterolnivå. 
Etter at SHUS ble lagt ned i 2002 må individet selv ta ansvar for egen helse, som for 
eksempel å måle risikofaktorer for HKS (72). Denne studien indikerer at mange ikke gjør 
dette.  
5.3.7 Individer med forhøyet risiko for HKS 
Vi ønsket å studere i hvilken grad en lavterskel kolesterolkampanje kan identifisere individer 
med forhøyet risiko for HKS. 
I denne studien fant vi at en høyere andel kvinner (12 %) enn menn (6 %) hadde høyt 
kolesterolnivå definert som ≥7,1 mmol/L. Denne prosentandelen var konsistent med funn fra 
NCHS (180). Høyt kolesterol ble derimot her definert som >12 mmol/L. I aldersgruppen 71-
80 år hadde 15 % av kvinnene kolesterolnivå ≥ 7,1 mmol/L. I den siste 
befolkningsundersøkelsen utført av SHUS, fant man at 8,4 % av kvinnene med alder 75 år 
hadde kolesterolnivå på 8 mmol/L (12). Samme studie fant at 2,4 % av menn i aldersgruppen 
40-45 år hadde kolesterolnivå på 8 mmol/L, mens i Informasjonskampanjen hadde 7 % av 
mennene i aldersgruppen 41-50 år kolesterolnivå ≥ 7,1 mmol/L. 
Hos kvinner over 50 år hadde mer enn dobbelt så stor prosentandel kolesterolnivå ≥7,1 
mmol/L sammenliknet med mennene. Dette resultatet kan tenkes og delvis forklares ved at 
Helsedirektoratets retningslinjer for individuell primærforebygging av HKS indikerer at 
medikamentell behandling av kvinner med høyt kolesterolnivå (8 mmol/L) ikke alltid er 
nødvendig for postmenopausale kvinner (±50 år) (2). Ettersom disse retningslinjene er rettet 
mot leger og andre helsepersonell (2), kan dette ha betydning for hvorfor kvinner har høyere 
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kolesterolnivå enn menn og hvorfor færre kvinner enn menn bruker kolesterolsenkende 
medikamenter for å redusere kolesterolnivået sitt.  
5.3.7.1 Blodtrykks- og blodsukkernivå  
De europeiske retningslinjene fra 2003 satte behandlingsgrensen for BT og kolesterol 
ytterligere ned til henholdsvis <140/90 mmHg og <5 mmol/L. Dette har ført til at en stadig 
større andel av nordmenn etter de nye retningslinjene vil være definert som å ha forhøyet 
risiko (6, 193, 194). I Oppfølgingsstudien fant vi at median BT for deltagerne var i samsvar 
med behandlingsgrensen. Derimot fant vi at max-verdiene i Oppfølgingsstudien for systolisk 
BT var 180 mmHg og for diastolisk BT var 98 mmHg, noe som er alvorlig forhøyet (6).  
I Informasjonskampanjen oppgav 22 % å ha høyt BT og 12 % oppgav å ha høyt BS. I den 
nyeste rapporten til AHA, basert på tall fra 2007 og 2010 ble det estimert at 33 % av 
amerikanerne >20 år hadde høyt BT (104). Våre funn er konsistente med det som ble funnet 
for 75-åringer i fylkesundersøkelsene (12). 
Som vist i andre studier (12, 74) viser denne studien en sammenheng mellom BT og alder og 
BT og kjønn, ved at de fleste med høyt BT også hadde høy alder, og det var flere menn enn 
kvinner med høyt BT. Disse funnene støttes i midlertidig ikke av befolkningsstudier fra USA 
som har vist at etter 65-årsalderen ser en høyere andel med høyt BT hos kvinner, 
sammenliknet med hos menn (195).  
Derimot var det ikke slik at de med høyt BT også hadde høyest kolesterolnivå, men det var 
stor forskjell mellom kjønnene. 13 % av kvinnene som oppgav å ha høyt BT, målte også 
kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L. Dette er over dobbelt så høy andel som for mennene (6 %).  
Høyt BT og høyt kolesterolnivå er to av de viktigste risikofaktorene for HKS (1, 2).  I Oslo-
undersøkelsen har det blitt fokusert mye på risikofaktorer for HKS blant menn (11). Våre 
funn indikerer at det burde fokuseres mer på kvinner i forhold til risiko for HKS. Denne 
påstanden støttes også av AHA sine retningslinjer for forebygging hos kvinner (195). 
Av de 1336 deltagerne med kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L, var det nesten en fjerdedel (n=272) 
som også hadde høyt BT. Dermed hadde 2 % av utvalget høyt kolesterolnivå og høyt BT. 
Videre oppgav 15 % av kvinnene og 21 % av mennene med høyt kolesterolnivå å røyke ≥1 
sigarett hver dag. Dessuten oppgav også deltagerne å være overvektige i henhold til WHO sin 
BMI definisjon (196), som også er en risikofaktor for HKS (1). Dette tilsier at det er en liten, 
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men viktig prosentandel av deltagerne som tilfredsstiller to risikofaktorer for HKS (høyt 
kolesterolnivå sammen med enten høyt BT, overvekt eller røyking).  
Gjennomsnittlig alder på deltagerne med høyt kolesterolnivå var 62 år for kvinner og 58 for 
menn. Derfor vurderes deres 10-års risiko for kardiovaskulær død til å være litt høy, spesielt 
for menn, ut i fra NORRISK-modellen (2, 42). I henhold til denne risikotabellen har kvinner 
med kolesterolnivå ≥7 mmol/L som også har høyt BT (definert som systolisk BT ≥140 mmHg) 
en 10 års risiko for kardiovaskulær død på 2 % for ikke-røykere og 4 % for røykere. Da er 
gjennomsnittsalder på 60 år tatt med i beregningen. For menn i 60-årsalderen med både høyt 
BT (140mmHg), kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L, hadde ikke-røykere 10 års risiko på 6 % og 
røykere 11 %.  
Risikoen for kardiovaskulær død innen 10 år kan også være høyere for deltagerne i 
Informasjonskampanjen. I risikoberegningen som er utført her, er høyt BT definert som 
systolisk BT på 140 mmHg. Risikoen for HKS øker med økende systolisk BT (2, 42). 
Ettersom deltagerne kun rapporterte «høyt» BT, og ikke blodtrykksverdien målt i mmHg, kan 
vi ikke vurdere deres eksakte risiko, som kan være både høyere og lavere enn det som er blir 
estimert her. Tilsvarende er kun gjennomsnittsalder tatt med i beregningen og deltagere med 
høyere alder vil ha høyere risiko (2). I HUNT 2 hadde 76 % av deltagerne mellom 20 og 79 år 
en «ugunstig» vaskulær risikoprofil, i forhold til de europeiske definisjonene (194). 
Disse funnene indikerer derfor at en lavterskel kolesterolkampanje som utført i denne studien 




5.3.8 Har deltagerne gjort tiltak for å redusere kolesterolnivået sitt? 
Vi ønsket å vurdere om Informasjonskampanjen identifiserte individer med høyt 
kolesterolnivå (≥7,8 mmol/L). Videre ble Oppfølgingsstudien brukt til å undersøke om 
deltagerne med høyt kolesterolnivå sjekket kolesterolnivået sitt på nytt etter kampanjen, og 
om de gjorde tiltak for å redusere kolesterolnivået sitt.  
I Informasjonskampanjen ble det fanget opp 133 individer (1 %) med kolesterolnivå ≥7,8 
mmol/L. Disse deltagerne ble i Informasjonskampanjen oppfordret til å kontrollere 
kolesterolnivået sitt på nytt hos lege. Dette for å kartlegge deltagerens fullstendige lipidprofil, 
som vil ha stor innvirkning på personens endelige risiko for HKS (6).  
I Oppfølgingsstudien oppgav 59 % at de hadde kontrollert kolesterolnivået sitt på nytt etter 
kampanjen. Videre oppgav omtrent halvparten av deltagerne at legen deres hadde diskutert 
kolesterolsenkende medisiner med dem, og 20 % sa de hadde startet på kolesterolsenkende 
medisiner etter Informasjonskampanjen. ESC har konkludert med at kolesterolsenkende 
medisiner vil, ved å senke LDL-kolesterolet, redusere forekomst av HKS og død (6). Dermed 
kan det antas at Informasjonskampanjen kan ha bidratt til å forhindre fremtidige tilfeller av 
HKS hos noen individer. Derimot viser resultater fra Oppfølgingsstudien at gjennomsnittlig 
kolesterolnivå for deltagerne som hadde målt kolesterolnivået sitt på nytt etter kampanjen var 
7,3 mmol/L. Det vil si at kolesterolnivået til deltagerne i snitt hadde gått ned 0,5 mmol/L 
omtrent seks måneder etter Informasjonskampanjen, men fremdeles var langt over det 
anbefalt nivået på <5 mmol/L.  
Livsstilsendringer er sett på som den mest kosteffektive måten å redusere risiko for HKS (2, 
16). Deltagerne som målte kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L fikk også råd om kosthold og 
livsstilsendringer under Informasjonskampanjen. Resultatene fra Oppfølgingsstudien 
indikerer at omtrent halvparten av disse deltagerne oppgav å spise mer frukt og grønnsaker og 
mindre mettet fett etter kampanjen, mens i underkant av 50 % oppgav å spise mer fisk. En 
forbrukerundersøkelse fra 2007 indikerte at 6 av 10 gjør tiltak for å redusere kolesterolnivået 
sitt (71). Videre var en stor del av deltagerne i Oppfølgingsstudien også bekymret for at 
kolesterolnivået deres var for høyt, og mange mente at kolesterolkampanjen gjorde dem 
motivert til og blant annet å redusere kolesterolnivået sitt. Resultater fra Oslo-Undersøkelsen 
på oppfølging av personer med kolesterolnivå på 8 mmol/L, viste at intervensjoner med råd 
om livsstil, kosthold og røykevaner for høyrisikoindivider førte til signifikant færre 
hjerteinfarkt og dødsfall (120).  
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Våre funn indikerer at omtrent halvparten av deltagerne med kolesterolnivå ≥7,8 mmol/L gjør 
tiltak for å redusere kolesterolnivået sitt når de får vite at de har forhøyet kolesterolnivå, og 
blir anbefalt av helsepersonell å gjøre tiltak for å redusere dette. En slik tilnærming som utført 
i denne kampanjen kan derfor være nyttig i å forebygge fremtidige tilfeller av HKS.  
Spørsmålet om livsstils- og kostendringer hadde følgende overskrift «Har du gjort følgende 
endringer på grunn av/som følge av kolesterolkampanjen?». Vi kan likevel ikke konkludere 
med at livsstils- og kostholdsendringene kom som en direkte konsekvens av 
kolesterolkampanjen der deltagerne målte forhøyet kolesterolnivå. I tillegg var ikke 
spørsmålene definert i forhold til kvantitet eller kvalitet av matvarene i spørsmål om 
kostholdsendringer, eller lengde på treningsmengde i spørsmål vedrørende livsstilsendringer. 
Rapportering av kosthold er dessuten beheftet med målefeil, og deltagerne kan ha rapportert å 
gjøre endringer som ikke har forekommet (153).  
Deltagerne i Oppfølgingsstudien opplevde kolesterolkampanjen som svært positiv, og 93 % 
var fornøyde med tilbudet om gratis kolesterolmåling, til tross for at disse deltagerne fikk 
påvist et forhøyet kolesterolnivå. Dette er tilsvarende prosentandelen som var positive til 
offentlig screening av risikofaktorer for HKS i studien til Alm og medarbeidere (72). 
5.3.9 Deltagernes kunnskap om kolesterol og oppfatninger om HKS-risiko 
Vi ønsket å vurdere deltagerens kunnskap om matvarer og kolesterolnivå, og hvilke faktorer 
deltagerne så på som viktigst for å unngå å få HKS.  
Deltagerne i Informasjonskampanjen viste god kunnskap om matvarer, næringsstoffer og 
deres påvirkning på kolesterolnivået i blodet. Det var heller ingen store sprik mellom 
deltagerens oppfatninger. Hele 83 % mente at omega-3 reduserer kolesterolnivået litt eller 
mye, mens 88 % mente at mettet fett øker kolesterolnivået litt eller mye. Totalt 76 % av 
deltagerne mente at majones økte kolesterolnivået litt eller mye, selv om majones og myk 
plantemargarin inneholder umettet fett som reduserer kolesterolnivået (76). Videre oppgav 
deltagerne røykestopp, redusert inntak av mettet fett og redusert kolesterolnivå som de 
viktigste faktorene for å unngå å få HKS. 
Denne studien viser at deltagerne med høyt kolesterolnivå hadde god kunnskap om matvarers 
påvirkning på kolesterolnivået i blodet. Med hensyn på kosthold registret med SmartDiet, 
scoret deltagerne relativt høyt på kostholdsvurderingen med i snitt 30 poeng av 36 mulige. 
Dette indikerer at deltagerne besitter kunnskap til å kunne redusere kostholdet sitt, og har et 
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selvrapportert hjertevennlig kosthold, men at de likevel har forhøyet kolesterolnivå. Som 
nevnt tidligere er det likevel knyttet usikkerhet til selvrapportert kosthold.  
5.3.10 Deltagere med HKS 
Vi ønsket å studere om deltagerne med HKS hadde tilfredsstillende kolesterolnivå.  
Funn fra denne studien på at flere kvinner enn menn har hatt forekomst av HKS er konsistente 
med tall fra SSB og USA (8, 195).  
Tidligere forekomst av HKS er en viktig risikofaktor for fremtidig HKS (26). I henhold til 
norske og europeiske retningslinjer for primær- og sekundær forebygging av HKS, er det 
anbefalt at alle med etablert HKS bør bruke kolesterolsenkende medisiner og ha 
totalkolesterol <4,5 mmol/L (2, 67, 197). I denne studien fant vi at omtrent halvparten av 
deltagerne med HKS ikke brukte kolesterolsenkende medisiner, og hadde kolesterolnivå >5 
mmol/L. Disse resultatene er tilsvarende det Tonstad og medarbeidere fant i 2004, hos 
personer med hjerteinfarkt, slag og diabetes (198). Våre funn støtter også funnene til studien 
European Action on Secondary and Primary Prevention III (EUROASPIRE) hvor 51 % av 
deltagerne med HKS hadde kolesterolnivå ≥4,5 mmol/L (44). Blant kvinnene som ikke gikk 
på kolesterolsenkende hadde 67 % kolesterolnivå >5 mmol/L. 
Videre var det færre kvinner enn menn med HKS som brukte kolesterolsenkende medisiner. 
Dette funnet støttes av metaanalyser fra USA på generell medikamentbruk (199). Studier har 
estimert at i vestlige land er det opp til 50 % av pasienter som har fått resept på ulike 
medikamenter mot HKS som ikke følger anbefalt behandling (199, 200). Observasjonsstudier 
viser at de som ikke følger medikamentanbefalinger kan deles inn i to grupper, de som 
unnlater å følge anbefalingen med vilje, og de som ikke gjør det med vilje (201, 202). De som 
unnlater å ta medisiner med vilje, har ofte begrenset kunnskap, er av lavere sosiale lag og er 
eldre personer (195, 202). Tatt i betraktning denne studiens høye andel med lavere utdanning, 
kan det være med å forklare den observerte lave prosentandel som brukte kolesterolsenkende 
medisiner. Det finnes også andre mulige forklaringer på dette funnet. I Oppfølgingsstudien 
oppgav 44 % av deltagerne å være skeptiske til å bruke kolesterolsenkende medisiner selv om 
legen deres anbefalte dette. Videre kan det være at deltagerne er redde for ubehageligheter 
tilknyttet eventuelle bivirkninger av kolesterolsenkende medisiner.  
Det er deltagerne som hadde hatt utposing og slag, som avviker mest fra anbefalt behandling 
med kolesterolsenkende medisiner og kolesterolnivå <5 mmol/L. Blant kvinner med utposing 
112 
 
oppgav 58 % at de ikke bruker kolesterolsenkende medisiner, og 71 % av de med utposing 
hadde kolesterolnivå ≥5 mmol/L. Det kan bare spekuleres i hva som er årsaken til at disse 
sykdommene skilte seg ut. En mulig forklaring kan være at noen fastleger mener at 
sykdommer som for eksempel hjerteinfarkt er viktigere å behandle enn «litt» utposing.  
Resultatene på at halvparten av de med HKS ikke fulgte anbefalingene vedrørende 
kolesterolnivå og bruk av kolesterolsenkende medisiner er klinisk relevante. Det var flere 
kvinner enn menn som avvek fra anbefalingene. Selv om det virker å være en allmenn 
oppfatning at HKS ikke er et like stort problem hos kvinner som hos menn (36), døde det i 
2011 flere kvinner enn menn av HKS (8), og «myten» om at hjertesykdom er en 
«mannsykdom» er blitt avkreftet (195).  
Et sentralt spørsmål i denne sammenhengen er om avviket fra anbefalingen skyldes 
manglende oppfølging fra fastlegen, eller om deltageren ikke ønsker å bruke 
kolesterolsenkende medisiner. En nylig publisert studie på 1300 fastleger i Norge, viste at  
22 % av fastlegene gjerne vil bruke mer tid på risikotilstander som forhøyet BT og 
kolesterolnivå. Det var kun tre andre aktiviteter de ønsker å bruke mer tid på 1) kronisk syke 2) 
alminnelige sykdommer og plager 3) kronisk psykisk sykdom. I tillegg så 76 % av fastlegene 
på arbeid med risikotilstander som meningsfullt (203). Dette betyr at fastleger i Norge ser på 
behandling og forebygging av HKS som meningsfullt og at de ønsker å bruke mer tid på dette. 
Resultatene fra Informasjonskampanjen indikerer at deltagerne med HKS ikke hadde 
tilfredsstillende kolesterolnivåer. Sekundærforebygging av HKS anbefaler et kolesterolnivå 
<4,5 mmol/L. Ettersom vi valgte å se på kolesterolnivå over og under 5 mmol/L, kan det være 




5.3.11 Apotek som passende arena 
Vi ønsket å vurdere om apotek kan være en passende arena for en enkel helseundersøkelse 
med kolesterolmåling.  
I denne studien, som var en lavterskel kolesterolkampanje i apotek, var 81 % av deltagerne 
helt enige i påstanden «Jeg synes det bør innføres et enkelt helsesjekktilbud, slik at alle etter 
fylte 40 år kan få undersøkt risikofaktorer for hjerte- og karsykdom».  
Utvalgets gjennomsnittsalder var 55 år for begge kjønn. Internasjonale retningslinjer og 
retningslinjer fra ESC/EAS har anbefalt global hjerte- og kar screening av menn fra 40-45 års 
alderen, og av kvinner fra 50-55 års alderen eller ved postmenopausal alder, uavhengig av 
forekomst av HKS (26, 62). Dermed kan det foreslås at denne studien, utført i apotek 
tiltrekker seg individer som er i passende alder for å screenes i forhold til kardiovaskulær 
risiko. Studien til Horgan og medarbeidere viste at målrettede vaskulære målinger på apotek 
var spesielt vellykket med tanke på å involvere grupper med lavere sosioøkonomisk status. 
Dermed kan apotek potensielt redusere noen sosiale ulikheter innen helse (124). Dette 
gjenspeiles i denne studiens høye andel deltagere med lav utdanning.  
Holmen og medarbeidere argumenterer med at flere mennesker i dag gjennomfører 
helseundersøkelser på arbeidsstedet, eller har problemer med å gå fra jobb for å gjennomføre 
helseundersøkelser eksternt (113). Dette indikerer at helseundersøkelser må møte folk der de 
er. En vid forbrukergruppe kjenner til apotek, noe som gjør det er lett å oppsøke apotek selv 
om man ikke trenger medisiner. Dette gjør at apotek er en passende arena for 
helseundersøkelser, samt opprettholdelse av lavterskeltilbudet (123). Kartleggingsstudier i 
Norge har vist at det er mulig å screene personer på risikostatus ved å tilby dette på 
arbeidsplasser, frivillighetssentraler og kjøpesenter ved hjelp av personell fra frivillige 
organisasjoner (72). I tillegg viser studier fra USA at apotek kan være en fin arena til å utføre 
screening av risikofaktorer for HKS for å nå de som ikke utfører helsesjekker på andre arenaer 
(116, 122). Dette støttes av funn fra denne studien på at 35 % av deltagerne ikke hadde målt 
kolesterolnivået sitt før Informasjonskampanjen i apotek.  
Ut i fra litteraturen kan vi ikke finne at det er gjort landsomfattende helseundersøkelser i 
apotek før kolesterolkampanjen i 2011 og 2012. Derimot er undersøkelser i apotek inkludert i 
strategien om å forebygge en million hjerteinfarkt -og slagtilfeller innen en fem års periode i 
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USA (204), og screening av individer med FH er blitt suksessfullt gjennomført i apotek i 
Australia (154).  
Kolesterolmålinger i apotek har derimot sine begrensinger i forhold til ivaretagelse av 
konfidensialitet, samt oppfølging av personer med høyt kolesterolnivå. Resultater fra en 
spørreundersøkelse viser at mange ikke ser på apotek som en arena for å motta livsstilsråd 
eller screening, grunnet begrenset kapasitet og problemer knyttet til konfidensialitet, slik 
apotek er tilrettelagt i dag (128). 
5.3.11.1 Kritikk fra 2011 
Da kolesterolkampanjen ble utført i apotek av de samme kampanjeaktørene i 2011, høstet 
kampanjen kritikk i media fra blant annet Norsk forening for allmennmedisin (NFA). NFA 
satte spørsmålstegn ved det etiske med målingene, og mente at screening ville skape 
unødvendig økt bekymring og forbruk av helsetjenester i befolkningen. De mente også at 
kommersielle interesser stod sterkere enn den helsemessige gevinsten (205). 
I Oppfølgingsstudien ble deltagerne som målte høyt kolesterolnivå spurt om de skulle ønske 
de ikke hadde målt kolesterolnivået sitt under kampanjen. Over 80 % var sterkt uenige i denne 
påstanden. Motsatt var over 90 % fornøyde med tilbudet om gratis kolesterolmåling i apotek. 
Kampanjeaktørene bak Informasjonskampanjen hadde som mål å øke nordmenns kunnskap 
om kolesterol og HKS, samt å påvirke dem til å gjøre tiltak tilpasset deres kolesterolnivå, 
dersom dette er forhøyet (>5 mmol/L) (135). Dermed hadde aktørene folkehelse og ikke 
kommersielle interesser som felles målsetning. Det ble derimot utlevert en verdikupong på et 
produkt fra Mills DA, Vita proaktiv margarin (Vita hjertego’) til deltagerne som målte 
kolesterolnivå >6,4 mmol/L. Vita proaktiv er en margarin som reduserer kolesterolnivået med 
10 % på 3-4 uker (140). Med tanke på at verdikupong på Vita proaktiv kun ble utlevert til de 
deltagerne som etter definisjon trengte å redusere kolesterolnivået sitt, støtter dette opp under 
kampanjeaktørenes interesse for folkehelsen fremfor det kommersielle. Dette produktet er 
også anbefalt av Nasjonalforeningen for folkehelsen (140). 
Videre gikk kritikken ut på dilemmaet med manglende oppfølging av deltagerne med høyt 
kolesterolnivå (205). Optimalt burde fastleger eller andre helsepersonell bli inkludert i 
oppfølging av personer med forhøyet kolesterolnivå. Resultatene fra denne studien indikerer 
likevel at bekymringen omkring eget kolesterolnivå for deltagerne med høyt kolesterolnivå 
(≥7,8 mmol/L) førte til legebesøk for ny sjekk av kolesterolnivå og positive endringer i 
kosthold og livsstil. Kritikken rundt kampanjen gikk også ut på at det bare ble målt 
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totalkolesterol og ikke fullstendig lipidprofil (206). Det er derimot ikke foreløpig ressurser 
nok i en slik lavterskel kampanje til å måle mer enn totalkolesterolet. På bakgrunn av 
kritikken fra 2011 ble det likevel gjort endringer i Informasjonskampanjen i 2012, ved at 
helsepersonell i Boots apotek skulle informere deltageren at de bare fikk svaret på 
totalkolesterolet, og ikke forholdet mellom det «gode» og det «dårlige» kolesterolnivået. 
Helsepersonell skulle også gi råd om eventuelle kost- og livsstilsendringer gradert ut i fra 
deltagernes målte kolesterolnivå. 
På bakgrunn av resultatene mener vi at apotek kan være en passende arena for enkle 
helseundersøkelser med kolesterolmålinger. Denne lavterskel kolesterolkampanjen i apotek 
har klart å inkludere deltagere på tvers av ulik sosioøkonomisk status, noe som er sett på som 
viktig i andre studier ettersom det ofte er i lavere sosiale lag og ressurssvake grupper en finner 
en stor del av høyriskoindividene (36, 45). Studiens utvalgsstørrelse er også akseptabel 
sammenliknet med andre befolkningsundersøkelser (160). I tillegg tiltrakk kampanjen seg 
individer i en passende alder for å oppdage forhøyet risiko for HKS. 
Høyt kolesterolnivå er derimot bare en av risikofaktorene for HKS (2, 17). For å fange opp 
høyrisikoindivider bør det måles flere risikofaktorer for HKS, som BT og BS. Målinger bør 
dessuten gjentas, fordi undersøkelser som baserer seg på en enkelt måling, kan føre til at det 
iverksettes tiltak hos en person på bakgrunn av en tilfeldig forhøyet prøve (36). I tillegg bør 
konfidensialiteten til apotek vurderes før fremtidige undersøkelser, og individer med høy 





Helseundersøkelser er sett på som gode virkemidler for å studere hvordan hyppigheten av 
risikofaktorer opptrer i befolkningen. Denne kunnskapen er grunnleggende for å kunne 
forebygge slike sykdommer. Etter at lavterskeltilbudet til SHUS ble lagt ned i 2002 har det 
vært opp til hver enkelt å ta ansvar for egen helse, og private aktører har tatt en stor del av 
bedriftshelsetjenestemarkedet. Dette har ført til store sosiale ulikheter i befolkningen, i 
forhold til hvem som drar nytte av disse ordningene.  
For første gang siden fylkesundersøkelsene, har hele befolkningen blitt invitert til å måle 
kolesterolnivået sitt.  
Resultatene viser at: 
• Kampanjen inkluderte individer av begge kjønn, men flest kvinner. 
• Kampanjen inkluderte individer av ulik sosioøkonomisk status, målt ut i fra 
utdanningsnivå. 
• Kolesterolnivået i befolkningen var 5,5 mmol/L, og har ikke endret seg mye siden de 
siste fylkesundersøkelsene i 2003.  
• Det var en høyere andel kvinner enn menn med kolesterolnivå ≥ 7,1 mmol/L 
uavhengig av aldersgruppe. 
• De med lavere utdanning hadde signifikant høyere kolesterolnivå enn de med høyere 
utdanning. 
• 35 % av deltagerne hadde ikke målt kolesterolnivået sitt før, og studien antas å gi dem 
ny kunnskap om eget kolesterolnivå. 
• Studien oppdaget noen individer med forhøyet risiko for HKS.  
• Nesten dobbelt så mange kvinner som menn med selvrapportert høyt BT hadde 
kolesterolnivå ≥7,1 mmol/L. Dette tilsier at kvinner og HKS burde ha større fokus. 
• Mange individer med forhøyet kolesterolnivå (≥7,8 mmol/L) sjekket kolesterolnivået 
sitt på nytt og gjorde endringer i kostholdet eller livsstilen sin seks måneder etter 
kampanjen. Kolesterolnivået til disse individene var litt redusert.  
• Deltagerne i Oppfølgingsstudien var svært fornøyde med kolesterolkampanjen selv 
om de målte forhøyet kolesterolnivå.  
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• Halvparten av deltagerne med HKS hadde ikke anbefalt kolesterolnivå og fulgte ikke 
anbefalt behandling for sykdommene. Det ser derfor ut til å være manglende 
oppfølging av individer med HKS. 
• Apotek kan være en passende arena for enkle helseundersøkelser med 
kolesterolmålinger. Kolesterolnivå bør optimalt måles sammen med andre vesentlige 
risikoparametere som BT og BS samt etablerte spørreskjemaer. I tillegg bør deltagerne 
som måler forhøyet kolesterolnivå tilbys en tettere oppfølging av kolesterolnivået sitt i 
etterkant av undersøkelsen, helst i regi av sin fastlege. 
 
Denne undersøkelsen har bidratt med ny tidsaktuell kunnskap som kan være nyttig i en 






7. Veien videre  
Studien har generert ny kunnskap, og datamaterialet inneholder mye ubenyttet informasjon 
som rommer gode muligheter for å svare på ytterlige forskningsspørsmål i fremtiden.  
Funnene fra denne studien skal kommuniseres ut til aktuelle grupper og personer i 
Helsedirektoratet, med formål om å gjeninnføre 40-årsundersøkelser i Norge. Det er et ønske 
om å forske videre på hva som er den beste tilnærmingen for å screene befolkningen for 
risikofaktorer for HKS. Blant annet skal to tilnærminger til helseundersøkelser sammenliknes. 
Den første tilnærmingen er en landsomfattende og gratis måling av kolesterol (og andre 
risikofaktorer som BT og blodsukker) i apotek eller på en annen offentlig arena, der en ny 
kolesterolkampanje til høsten er under vurdering. Den andre tilnærmingen går ut på at 
fastleger kontakter pasienter på listen sin som aldri har målt kolesterol, BT og/eller BS før og 
inviterer de til en vaskulær sjekk. Med dette ønske vi å evaluere hvilken tilnærming som er 
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